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Describimos las Interconsultas a la Unidad Psiquiátrica de Interconsulta y 
Enlace del Servicio de Psiquiatría del Complejo Hospitalario Universitario A Coruña 
(1997-2007).  
Trataremos de determinar las variables asociadas al intento de suicidio. 
 
Material y Métodos 
Estudio observacional descriptivo. Incluimos 5234 ingresos válidos (4509 
pacientes). De ellos n=361 ingresos(6.9%) fueron por “intento de suicido”  
Los ingresos por intento de suicidio se compararon con los ingresos por otros 
motivos. Para estudiar factores asociados al intento de suicidio utilizamos modelos de 
regresión logística. 
Autorizado por el  Comité Ético de Investigación Clínica de Galicia. 
 
Resultados 
Medicina Interna fue el servicio que solicitó más interconsultas, el motivo principal 
fueron síntomas afectivos. Los diagnósticos más frecuentes realizados por Psiquiatría 
fueron Trastornos de Ansiedad y Trastornos Adaptativos. 
Ajustando por edad, sexo, nivel educacional, tipo de convivencia, estar 
profesionalmente activo, diagnóstico psiquiátrico e intentos de suicidio previos, las 





diagnóstico psiquiátrico (Trastornos Afectivos(OR=7.49), Trastornos de 




En la muestra estudiada existe un predominio de varones, sin antecedentes 
psiquiátricos  con una mediana de edad de 50 años. 
La mayoría de interconsultas procedían de Medicina Interna y el motivo más 
frecuente fueron síntomas afectivos. Los diagnósticos psiquiátricos más frecuentes 
fueron Trastornos de Ansiedad y Adaptativos. 
Las variables asociadas al intento de suicidio fueron edad, diagnóstico 









Palabras clave: “Psychosomatic Medicine”, “Referrals to Psychiatry”, “General 









Describimos as Interconsultas realizadas pola Unidade Psiquiátrica de 
Interconsulta e Enlace de Psiquiatría do Complexo Hospitalario Universitario A 
Coruña (1997- 2007).  
Trataremos de determinar as variables asociadas ao intento de suicidio. 
 
Material e Métodos  
Estudo observacional descritivo. Incluimos 5234 ingresos válidos (4509 
pacientes). De eles n=361 ingresos(6.9%) producíronse por “intento de suicido”  
Os ingresos por intento de suicidio foron comparados cos ingresos por outros 
motivos. Para estudar factores asociados ao intento de suicidio utilizáronse modelos 
de regresión loxística. 
Autorizado polo Comité Ético de Investigación Clínica de Galicia. 
 
Resultados  
Medicina Interna foi o Servizo que solicitou máis interconsultas, o motivo 
principal foron síntomas afectivos. Os diagnósticos máis frecuentes realizados por 
Psiquiatría foron Trastornos de Ansiedade e Trastornos Adaptativos.  
Axustando por idade, sexo, nivel educacional, tipo de convivencia, estar 
profesionalmente activo, diagnóstico psiquiátrico e intentos de suicidio previos, as 





diagnóstico psiquiátrico (Trastornos Afectivos(OR=7.49), Trastornos da 
Personalidade(OR=7.31), Trastornos Psicóticos(OR=5.03)) e intentos de suicidio 
previos(OR=23.63). 
Conclusións 
Na mostra estudiada existe un predominio de varóns, sen antecedentes 
psiquiátricos, cunha mediana de idade de 50 anos. 
A maioría das interconsultas realizadas procedían de Medicina Interna e o 
motivo de consulta máis frecuente foron síntomas afectivos. Os diagnósticos 
psiquiátricos máis frecuentes foron Trastornos de Ansiedade e Adaptativos. 
As variables asociadas ao intento de suicidio foron idade, diagnóstico 


















We describe the profile of the patients assesed by the Consultation and Liaison 
Psychiatric Unit of the A Coruña University Hospital (1997-2007).  
We will try to determine the variables associated with suicide. 
Methods 
Observational-descriptive study. We include n=5,234 valid admissions (4,509 
patients);n = 361 (6.9%) were subsequent to a suicide attempt.  
Admissions arising from a suicide attempt were compared with admissions 
occurring due to other reasons. Multivariate generalised estimating equation logistic 
regression models were used to examine factors associated with suicide attempts.  
We have authorization by The Comité Ético de Investigación Clínica de Galicia.  
 
Results  
Internal Medicine was the hospital department who requested more psychiatric 
assessments. The main reason was affective symptoms. Most frequently 
psychopathological diagnoses were Anxiety and Adjustment Disorders. 
Adjusting by age, gender, educational level, cohabitation status, being 
employed or unemployed, psychiatric diagnosis and previous suicide attempts, the 





diagnosis (Affective Disorders(OR=7.49), Personality Disorders(OR=7.31), Psychotic 
Disorders(OR=5.03)) and previous suicide attempts(OR=23.63).  
 
Conclusions 
The studied sample had a predominance of males, without psychiatric 
antecedents, with a median of 50 years. 
The referrals came mostly of Internal Medicine and the most frequently reason 
was affective symtoms. The most common psychiatric diagnosis were Anxiety and 
Adjustment Disorders.  
Variables associated witth suicide attempt were age, psychopathological 

































1.1 PSIQUIATRÍA DE INTERCONSULTA Y ENLACE EN UN HOSPITAL 
GENERAL 
La Psiquiatría de Interconsulta y Enlace, también llamada Medicina 
Psicosomática, centra su interés clínico, de investigación y sus esfuerzos educativos, 
en la interacción entre la Psiquiatría y el resto de la Medicina. Se ocupa del 
tratamiento de cuatro tipos de condiciones:  la comorbilidad entre enfermedades 
médicas y psiquiátricas, cuyo manejo resulta complejo por la interacción entre ambas; 
los trastornos psiquiátricos que son consecuencia de enfermedades médicas o de sus 
tratamientos, como es el caso del delirium, la demencia u otros trastornos mentales 
secundarios; y por último alteraciones como por ejemplo los  trastornos somatomorfos 
o trastornos funcionales de diversos tipos, y cuadros psicopatológicos agudos con 
comorbilidad médico-quirúrgica que ingresan en unidades hospitalarias, como son los 
intentos de suicidio (1). 
Además la Psiquiatría de Interconsulta y Enlace abarca una gran variedad de 
entornos y campos de trabajo (desde la Interconsulta y Enlace en los Hospitales 
Generales que atiende a unidades médico-quirúrgicas, al trabajo de apoyo con 
Atención Primaria o con otras especialidades médicas)(1, 2).  
 Este área de interés clínico y de investigación existe en la Psiquiatría desde 
hace unos 100 años. En los años 60 la Medicina Psicosomática, más conocida 
entonces como Psiquiatría de Interconsulta y Enlace, comienza a ser aceptada como 






de la Psiquiatría, sobre todo en los Estados Unidos, donde, desde 2003, está 
reconocida oficialmente como subespecialidad psiquiátrica (3). 
A pesar de que la investigación sobre morbilidad psiquiátrica en los pacientes 
médicos y quirúrgicos ha suscitado el interés de los epidemiólogos y clínicos desde 
hace mucho tiempo, el conocimiento acerca de la prestación de servicios psiquiátricos 
y psicológicos en el ámbito del Hospital General es muy limitado (4). Numerosos 
estudios han mostrado una elevada tasa de pacientes con enfermedades somáticas 
que presentan trastornos psiquiátricos comórbidos.  Sin embargo, los  estudios 
epidemiológicos en pacientes  ingresados en Hospitales Generales son menos 
numerosos que los que se han realizado en pacientes médicos y quirúrgicos 
ambulatorios, debido a la mayor complejidad de los primeros, sobre todo en relación 
con la mayor gravedad clínica, la situación del ingreso y las condiciones ambientales.  
En 1967, en una revisión de la literatura disponible hasta esa fecha, Lipowski 
(5) concluyó que la prevalencia de trastornos psiquiátricos en los pacientes 
ingresados en las unidades médicas y quirúrgicas de los Hospitales Generales estaba 
entre un 20 y un 70%. En ésta y otras revisiones de la literatura científica se pone de 
manifiesto una amplia oscilación en las tasas de prevalencia que puede estar 
relacionada con la metodología empleada en los diferentes estudios. 
Mientras la prevalencia de los trastornos psiquiátricos comórbidos en pacientes 
médicos y quirúrgicos ingresados en Hospitales Generales se estima, en general, en 
alrededor de un 45%, el porcentaje de pacientes a los que se les realiza una  
interconsulta psiquiátrica es menos del 6% del total de los ingresos (6) y el porcentaje 
de los que reciben un diagnóstico y tratamiento por Unidades de Interconsulta está 






estancia media hospitalaria, que se ha visto que se incrementa hasta dos veces, 
además de los costes económicos que supone (8). 
En cuanto a la clínica que suscita las interconsultas psiquiátricas en los 
Hospitales Generales, en un estudio realizado en 11 centros italianos a finales de los 
años 90 (9), a lo largo de un período de 1 año, las neurosis, los síndromes 
relacionados con el estrés y los síndromes afectivos fueron los diagnósticos 
psiquiátricos más frecuentes entre los pacientes ingresados en plantas médico-
quirúrgicas. Los síntomas psiquiátricos como ansiedad, tristeza patológica  o 
síntomas médicos no explicados por causas orgánicas fueron los motivos de 
interconsulta más frecuentes a Psiquiatría (74%), mientras que los intentos de 
suicidio/riesgo de suicidio y el abuso de sustancias los menos comunes (6 y 4.7% 
respectivamente). 
En este trabajo estudiamos aquellos pacientes que requirieron ingreso 
hospitalario en servicios médicos o quirúrgicos del Complejo Hospitalario Universitario 
A Coruña (CHUAC) (que atiende a un área de población de 500.000 habitantes) para 
los cuales se solicitó valoración mediante interconsulta a la Unidad Psiquiátrica de 
Interconsulta y Enlace (UPIE) del Servicio de Psiquiatría, a lo largo de un período de 
11 años (1997-2007).  
De todos los pacientes atendidos por esta Unidad se recogen una serie de 
datos sociodemográficos y clínicos que son registrados en un formulario de gestión 
del Servicio de Psiquiatría  (Hoja de registro individual -HRI-)(Anexo1), con los que 






Estudiamos tanto las características sociodemográficas y clínicas como los 
principales motivos de consulta y derivación, así como los servicios médicos o 
quirúrgicos que solicitaron interconsulta a Psiquiatría  con más frecuencia.  
Asimismo dentro de esta población de pacientes hospitalarios atendidos nos 
hemos centrado especialmente en los pacientes ingresados por las consecuencias 
médicas o quirúrgicas de intentos de suicidio, tratando de determinar los factores de 
riesgo asociados a esta conducta.  
 
1.2 CONCEPTO DE CONDUCTA SUICIDA 
El  estudio del suicidio, y todavía más el de los intentos de suicidio, en los que 
la muerte no ha sido consumada, presenta serias dificultades conceptuales y 
metodológicas. Para empezar, la identificación y definición de un episodio o conducta 
como suicidio o intento de suicidio no están exentas de diversos obstáculos y algunos 
de los términos empleados resultan poco operativos, tanto para la investigación como 
para la práctica clínica. 
El suicidio (del latín sui, “a sí mismo” y occidere “matar”) se define como una 
acción u omisión voluntaria, mediante la cual una persona se quita la vida, siendo 
ésta su intención. Por consiguiente se entiende que en el suicidio:  
a) se produce la muerte de un sujeto; 
b) la muerte es producida por dicho sujeto (agente) a sí mismo (víctima);  
c) la muerte es voluntaria o intencionada; 






En 1976, la Organización Mundial de la Salud (OMS) definió el suicidio como 
“un acto con resultado letal, deliberadamente iniciado y realizado por el sujeto, 
sabiendo o esperando su resultado letal y a través del cual pretende obtener los 
cambios deseados” y el parasuicidio, como “un acto sin resultado fatal mediante el 
cual, sin ayuda de otros, una persona se autolesiona o ingiere sustancias con la 
finalidad de conseguir cambios a través de las consecuencias actuales o esperadas 
sobre su estado físico”(11). 
Actualmente se considera que el suicidio se mueve a lo largo de un continuum 
de diferente naturaleza y gravedad, que va desde la ideación (ideas de muerte como 
descanso, como huída…, deseos de muerte e ideación suicida) hasta la gradación 
conductual creciente (amenazas, gestos, tentativas y suicidio consumado) (12). Así la 
conducta suicida no sólo incluye al suicidio, sino también aquellos actos que no 
resultan en muerte, incluyendo tanto tentativas de elevada letalidad, en las que la 
supervivencia es el resultado de la impericia o del azar, como actos de baja letalidad 
cuya finalidad es reclamar atención y ayuda (13).  
No existe una nomenclatura consensuada y globalmente aceptada para estas 
conductas. Ni el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-
IV-TR) ni tampoco la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10) recogen 
criterios diagnósticos específicos para una conducta que puede darse en el contexto 
de diversos trastornos psiquiátricos o incluso sin ninguno de ellos.  
La terminología referida a los comportamientos autolesivos sin resultado de 
muerte es diferente según el país en el que se aplica (13). Así, en Estados Unidos se 
utiliza el término “intento de suicidio” (suicide attempt) para referirse a aquellas 
conductas suicidas con supervivencia, en las que existe algún grado de intención de 






lesiones autoinflingidas sin intención real de producir la muerte. Sin embargo en el 
Reino Unido éste último término se utiliza para referirse a cualquier episodio con 
resultado de supervivencia, independientemente de la intención suicida. En Europa se 
usa ampliamente el concepto de “parasuicidio” para aquellos episodios sin una 
intención letal real, así como los comportamientos autolesivos que no producen la 
muerte pero ponen en riesgo la vida, con independencia de que exista o no una 
intención clara de morir; de forma similar a como se utiliza el término “autolesión” en 
Reino Unido; reservándose el término “intento de suicidio” para aquellos casos en 
los que se conoce la  existencia de intenciónalidad suicida (14). Diversos autores han 
tratado de elaborar criterios de clasificación de la conducta suicida, tratando de 
solventar este hecho. Una de las clasificaciones que se consideran más operativas es 
la de Silverman et al. del año 2007, que se muestra en la tabla 1, y que propone una 
revisión de la clasificación de la conducta suicida de O´Carroll, adoptada por el 
National Institute of Mental Health (NIMH) (12). 
En relación con todo ello, una serie de autores (15) proponen como solución 
conceptual, que la conducta suicida se constituya en una nueva categoría diagnóstica 
que se podría recoger en un sexto eje del próximo DSM-V, considerando que de este 
modo se  impondría además  la necesidad de evaluar el riesgo suicida en todos los 
pacientes de Unidades Psiquiátricas, lo cual les parece necesario dada la relevancia 










Tabla 1. Clasificación de la conducta suicida propuesta por Silverman et al. 
Ideación 
suicida 
a. Sin intencionalidad suicida 
b. Con grado indeterminado de intencionalidad 





5. Persistente  
Comunicación 
suicidia 
a. Sin intencionalidad suicida:  
1. Verbal o no verbal, pasiva o activa (Amenaza Suicida, Tipo I) 
2. Propuesta de un método con el que llevar a cabo una 
autolesión (Plan Suicida, Tipo I) 
b. Con grado indeterminado de intencionalidad  
1. Verbal o no verbal, pasiva o activa (Amenaza Suicida, Tipo II) 
2. Propuesta de un método con el que llevar a cabo una 
autolesión (Plan Suicida, Tipo II) 
c. Con alguna intencionalidad suicida 
1. Verbal o no verbal, pasiva o activa (Amenaza Suicida, Tipo III) 
2. Propuesta de un método con el que llevar a cabo una 
autolesión (Plan Suicida, Tipo III) 
Conducta 
suicida 
a. Sin intencionalidad suicida 
1. Sin lesiones (Autolesión, Tipo I) 
2. Con lesiones (Autolesión, Tipo II) 
3. Con resultado fatal (Muerte autoinfligida no intencionada) 
b. Con grado indeterminado de intencionalidad 
1. Sin lesiones (Conducta suicida no determinada, Tipo I) 
2. Con lesiones (Conducta suicida no determinada, Tipo II) 
3. Con resultado fatal (Muerte autoinfligida con intencionalidad 
indeterminada) 
c. Con alguna intencionalidad suicida 
1. Sin lesiones (Intento de suicidio, Tipo I) 
2. Con lesiones (Intento de suicidio, Tipo II) 
3. Con resultado fatal (Suicidio consumado) 
Fuente: GuíaSalud. Guía de Práctica Clínica de Prevención y Tratamiento de la Conducta 








Las muertes por suicidio y los intentos de suicidio no consumados constituyen 
un grave problema de salud pública en nuestro medio socio-sanitario. Se trata de 
conductas que por sus consecuencias de morbilidad y mortalidad requieren la 
dedicación de considerables recursos por parte de los Sistemas de Salud, frente a las 
cuales se podría intentar desarrollar medidas preventivas tendentes a disminuir su 
incidencia (1,3). 
1.3.1 EPIDEMIOLOGÍA DEL SUICIDIO. Las tasas de suicidio a nivel mundial están 
infraestimadas. Muchas veces las muertes por suicidio no son registradas 
como tales, bien por evitar complicaciones legales ante un fallecimiento no 
natural, o bien por eludir el estigma social que supone para una persona y 
sus familiares el fallecimiento por suicidio.  
También son importantes para entender el infradiagnóstico las limitaciones 
técnicas, debido a  que la causa última de muerte, en este caso el suicidio, no 
sea recogida correctamente en los certificados de defunción; así como el 
hecho de que los procedimientos de registro de las defunciones son muy 
diferentes entre los distintos países (16).  
A pesar de todo ello el suicidio supone aproximadamente un 1.5% de todas 
las muertes a nivel mundial, siendo causa de un millón de muertes al año. Se 
ha estimado que esta tendencia es ascendente y que en 2020 la cifra de 
suicidios consumados será de 1.53 millones (figura 1) (17). Es la décima 
causa de muerte en el mundo y la 3ª entre los jóvenes de entre 10 y 34 años 
(18). La mortalidad anual estimada por suicidio es de 14.5 muertes /100.000 






Figura 1. Índices globales de suicidio desde 1950 y tendencias hasta 2020. 
 
Fuente: WHO/MNH/MBD/00.1. Preventing suicide. A resource for general physicians. Mental 
and Behavioural Disorders. Ginebra: Department of Mental Health. WHO, 2000. 
 
Existe una gran variabilidad en las tasas de suicidio en función de la región 
geográfica, sexo, edad, época histórica, origen étnico y probablemente 
también en función de las prácticas a la hora de registrar las defunciones(16). 
A nivel mundial las tasas de suicidio más altas se encuentran actualmente en 
Asia (19). En Europa las mayores tasas se concentran en los países de 
Europa Oriental, siendo Lituania y Rusia los que localizan las tasas más 









Figura 2. Mapa de las tasas de suicidio a nivel mundial. 
 
Fuente: WHO/MNH/MBD/00.1. Preventing suicide. A resource for general physicians. Mental 
and Behavioural Disorders. Ginebra: Department of Mental Health. WHO, 2000. 
 
A nivel europeo, el suicidio causa 7.000 muertes anuales más que los 
accidentes de tráfico y las tasas van en aumento con un incremento del 60% 
en los últimos 45 años. Este incremento ha sido especialmente importante 
entre los jóvenes, de tal manera que en la actualidad el suicidio supone la 3ª 
causa de muerte y 6ª causa de discapacidad entre los 15 y los 44 años de 
edad en Europa (20). 
En España la tasa de suicidio es aproximadamente la mitad que las 
registradas en algunos otros países del entorno, (8.2/100.000 en el año 2002) 






comparativamente uno de los aumentos más importantes en las últimas 
décadas. Además existe una importante variabilidad en las tasas de suicidio 
por 100.000 habitantes entre las diferentes comunidades autónomas dentro 
del Estado Español. En 2008 Asturias y Galicia fueron las comunidades que 
presentaron las tasas más elevadas por 100.000 habitantes, mientras que 
Madrid y Ceuta tenían las más bajas (12). 
En los países desarrollados las tasas de suicidio en varones son de dos a 
cuatro veces superiores a las de las mujeres (tanto en España como en la 
mayor parte de los países, incluso tras ajustar por otros factores de riesgo de 
suicidio), cifra que además parece estar en aumento (17), como se mostraba 
gráficamente  en la figura 1. 
En cuanto a la edad, en la mayoría de los países los suicidios son más 
frecuentes en personas de edad avanzada. Sin embargo en los últimos 50 
años, estas tasas han aumentado en personas jóvenes, en particular en 
varones y han descendido en ancianos (16). 
En lo que se refiere al método, existe una gran variabilidad geográfica y 
temporal que parece estar asociada a los distintos hábitos, valores culturales, 
características sociodemográficas, ocupación, y estado mental, así como al 
acceso a los medios que se puedan emplear en el entorno del suicida. La 
disponibilidad de medios específicos en el entorno, puede ser uno de los 
factores decisivos que determine el paso de las ideas suicidas a la acción. En 
general los hombres suelen elegir métodos más violentos (ahorcamiento o 







1.3.2 EPIDEMIOLOGÍA DE LOS INTENTOS DE SUICIDIO. A diferencia de lo que 
ocurre con los datos sobre la incidencia de suicidios consumados, no existen 
estadísticas oficiales de los intentos de suicidio por áreas geográficas o 
poblaciones, que proporcionen una información objetiva y contrastada. Es por 
ello que la mayoría de los estudios epidemiológicos se han centrado en 
suicidios más que en intentos de suicidio, ya que los datos de los primeros, a 
pesar de las limitaciones metodológicas señaladas, con todo se recogen de 
forma sistemática mediante estadísticas nacionales.  
Los intentos de suicidio, y aún más las ideas, resultan mucho más difíciles de 
estudiar, al carecer de procedimientos de notificación, siendo los datos 
recogidos, generalmente procedentes de los registros de los servicios de 
Urgencias de los hospitales. Pero incluso aquí, en los Servicios de Urgencias,  
muchos intentos serios de suicidio que no han llegado a producir 
consecuencias médicas, podrían no constar como tales (22).  
Se calculan en más del 75 % los intentos que no llegan ni siquiera a ser 
atendidos en Servicios Médico-Sanitarios (23), y de los cuales no queda ningún 
registro que se pueda cuantificar.  
Otra fuente de información son los estudios poblacionales de carácter 
epidemiológico o encuestas de salud general poblacional, pero también en este 
caso suelen existir importantes limitaciones metodológicas,  con lo que se da 
una gran variabilidad entre los estudios, que dificulta las comparaciones. 
Ocurre que los intentos de suicidio, cuando son detectados, constituyen un 
serio problema para los servicios públicos de salud. Las ideas de suicidio y las 






(650,000 personas cada año en EEUU, reciben atención de urgencias tras un 
intento de suicidio (24)). Además la mayoría de los intentos de suicidio ocurren 
entre personas menores de 35 años. Esto ha hecho que muchos países hayan 
decidido que la prevención del suicidio sea una preocupación central en sus 
Programas de Salud Mental. 
Se ha estimado que por cada suicidio consumado se producen 10 a 40 intentos 
de suicidio y este cociente se eleva hasta 100-200 cuando se trata de 
adolescentes(24-26).  
Además se ha visto que los intentos de suicidio son el factor individual que 
predice con mayor fuerza el posterior fallecimiento por suicidio. Algunos 
estudios muestran una proporción de entre el 45-55% de repetidores de los 
intentos de suicidio, con una mortalidad del 10-15% a los 10 años, siendo el 
riesgo de mortalidad mayor en los dos años siguientes al intento (27). 
Hace algunos años, la OMS llevó a cabo el primer y más importante estudio a 
gran escala para obtener datos fiables y comparables de diferentes países 
respecto a los intentos de suicidio, el WHO/EURO Multicentre Project on 
Parasuicide(28). La tasa media global (estandarizada por edad) hallada fue de 
186/100.000 individuos mayores de 15 años en mujeres y 136/100.000 en 
hombres, aunque la incidencia real con toda probabilidad es mayor ya que no 
se registran los casos en los que no hay intervención sanitaria, un sesgo muy 
importante como hemos señalado previamente.  
La variabilidad entre países fue muy amplia, aunque en todos ellos la incidencia 
fue superior en mujeres respecto a varones. Por grupos de edad, la mayor 






siendo el grupo de 15-24 años el de mayor incidencia en mujeres, mientras que 
en hombres estuvo entre los 15 y 34 años de edad. En ambos géneros las 
tasas más bajas las presentó el grupo de edad de 55 o más años. La mayor 
diferencia entre las tasas de hombres y mujeres se da entre los más jóvenes 
(1-24 años), atenuándose en el grupo de mayor edad (≥55años).  
A nivel nacional, se cifran entre 50-90 por 100.000 habitantes/año los intentos 
de suicidio, aunque las cifras reales son difíciles de estimar. El método más 
frecuente es la intoxicación medicamentosa (12). En un estudio sobre la 
Epidemiología de los Trastornos Mentales (ESEMeD) (29) que se realizó en 6 
países europeos bajo la coordinación de Encuestas Mundiales de Salud Mental 
de la OMS, la prevalencia estimada, a lo largo de la vida, de la ideación suicida, 
planes e intentos de suicidio para la población  general española en un 4,4; 1,4 
y 1,5%, respectivamente. Entre los individuos con ideación suicida, la 
probabilidad de  realizar un intento fue del 33,9%. La probabilidad de elaborar 
ideas o planes de suicidio fue significativamente mayor para las mujeres. Esta 
relación no alcanzó valores de significación estadística en lo que respecta a los 
intentos de suicidio, apuntándose incluso un efecto protector para el intento en 
las mujeres con ideas de suicidio. Por otro lado, se observó un aumento 
significativo del riesgo en las cohortes de edad más joven y en los individuos 













1.4 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA CONDUCTA SUICIDA. 
Se han realizado muchos esfuerzos en Psiquiatría para identificar factores que 
aumenten o disminuyan el riesgo suicida por la estrecha relación que guardan con 
dicha conducta. Mejorar la capacidad de identificar a los individuos que tienen riesgo 
de realizar intentos de suicidio y de suicidio consumado puede facilitar la prevención y  
ayudar  a ajustar los recursos sanitarios disponibles. 
Desafortunadamente no se han identificado factores que permitan  diferenciar 
con seguridad entre ideación suicida, intentos y suicidios. Sin embargo, sí se han 
identificado factores generales que afectan a la vulnerabilidad de una persona al 
suicidio. Estos factores se pueden utilizar para determinar el nivel de intervención 
necesaria para un paciente particular. La estimación del riesgo suicida ha de 
realizarse mediante el juicio clínico del profesional, valorando los factores que 
concurren de modo particular en cada persona, en un momento determinado de su 
vida y ante eventos estresantes específicos (12).  
Los factores que se han asociado con el incremento del riesgo de suicidio  y de 
intento de suicidio se han clasificado de diferentes formas, entre ellas, en factores 
modificables y no modificables  o como en otras clasificaciones se han encuadrado en 
distintos campos como el biológico, el psicológico, el social, el familiar o el ambiental 
(12). En general, los principales factores que se han estudiado por su asociación con  
el incremento del riesgo de suicidio y de intento de suicidio han sido: 
– Trastornos psiquiátricos 
– Sentimientos de desesperanza 
– Impulsividad 






– Edad, sexo y etnia 
– Estado civil 
– Ocupación 
– Comorbilidad  
– Experiencias adversas en la infancia 
– Historia familiar de suicidio 
– Acceso a métodos 
 
1.4.1  TRASTORNOS PSIQUIÁTRICOS. Los trastornos psiquiátricos son un fuerte 
predictor de suicidio. Más del 90% de los pacientes con intentos de suicidio 
tienen un diagnóstico de trastorno psiquiátrico mayor, al igual que el 95% de los 
que presentan un suicidio consumado (25, 30). Los pacientes que tienen un 
diagnóstico psiquiátrico fallecerán por suicidio entre  3 y 12 veces más que 
otros pacientes (31). 
En los pacientes diagnosticados de un trastorno psiquiátrico, la gravedad de la 
enfermedad psiquiátrica padecida está asociada con el riesgo de suicidio. Un 
metaanálisis (32) encontró que  el riesgo de suicidio es del 8.6% en pacientes 
que habían tenido un ingreso psiquiátrico con ideación suicida, 4% en 
pacientes que  habían tenido  un ingreso psiquiátrico por un trastorno afectivo 
sin  conducta o ideas suicidas, 2.2% en pacientes psiquiátricos ambulatorios 
sin ingreso psiquiátrico, y menos del 0.5% en la población general, sin 
diagnóstico de trastorno psiquiátrico. También los pacientes con múltiples 






cuadros depresivos o trastornos de ansiedad sin otro diagnóstico psiquiátrico 
concomitante (33). 
El riesgo de suicidio parece ser mayor en los días o semanas que siguen a una 
hospitalización psiquiátrica. En una revisión sistemática (34) el 41% de los 
pacientes que se suicidaban habían estado ingresados en el año previo y hasta 
un 9% de los suicidios ocurrían en el mismo día del alta de la Unidad de 
Hospitalización Psiquiátrica.  
De entre los trastornos psiquiátricos, los Trastornos Afectivos son los trastornos 
más comúnmente asociados al aumento de riesgo de suicidio, seguidos del 
Abuso de Sustancias (especialmente alcohol), Esquizofrenia y Trastornos de 
Personalidad. También se asocian  con mayor riesgo los Trastornos de 
Ansiedad, Trastorno por Estrés Postraumático o el Delirium(16). En el caso de 
la Depresión, los intentos de suicidio se correlacionan más fuertemente con 
variables como sentimientos de inutilidad y con trastornos de personalidad 
concurrentes.  
Un estudio reciente (35) pone de manifiesto las similitudes y diferencias entre 
grupos heterogéneos de pacientes con intento de suicidio, algunos de los 
cuales se suicidaron y otros que sobrevivieron al intento. Los autores concluyen 
que los síntomas depresivos estaban presentes en ambos grupos como una 
variable compartida. 
Los Trastornos de Ansiedad también se ha visto que incrementan el riesgo de 
intento de suicidio a más del doble (36) y la combinación de Depresión más 






Los síntomas psicóticos (delirios, alucinaciones…) también pueden incrementar 
el riesgo por sí mismos, sin tener en cuenta el diagnóstico. 
La tasa de suicidios entre pacientes alcohólicos fue del 2 al 18%. Casi el 90% 
de los pacientes alcohólicos que se suicididaron fueron hombres. Y de los 
suicidios consumados, independientemente de otros diagnósticos psiquiátricos 
u otras variables concurrentes, entre el 20-25 % de los pacientes estaban 
intoxicados por alcohol(24). 
1.4.2  DESESPERANZA E IMPULSIVIDAD. Los sentimientos de desesperanza están 
fuertemente asociados al suicidio. En un estudio(38) la desesperanza se 
mostró  1.3 veces más importante que el diagnóstico de Depresión como causa 
de la ideación suicida.  
La desesperanza puede persistir cuando otros síntomas de depresión han 
remitido y puede mediar la relación entre la baja autoestima, sentimientos de 
soledad, pérdidas interpersonales y  el suicidio (39, 40). En Depresiones graves 
puede mejorar la inhibición, la anhedonia, etc, pero persistir la desesperanza. 
Lo que explicaría los intentos de suicidio en personas que estaban mejorando 
de una Depresión. 
La impulsividad, en especial entre los adolescentes y adultos jóvenes se asocia 
con el paso a la acción de los pensamientos suicidas. 
La combinación de desesperanza, impulsividad y desinhibición por el uso de 
sustancias puede ser particularmente  letal (41). 
1.4.3  HISTORIA DE INTENTOS PREVIOS DE SUICIDIO. El haber realizado intentos 






de suicidio (25). Los pacientes con intentos previos de suicidio tienen 5-6 veces 
más probabilidades de realizar otro intento.  
Hasta un 50% de las víctimas de suicidio habían realizado un intento 
previamente (42).  
Uno de cada 100 supervivientes de un intento de suicidio morirá por suicidio en 
el año siguiente (un riesgo aproximadamente 100 veces superior al de la 
población general) (43). 
El riesgo de suicidio consumado que sigue a un intento de suicidio es mucho 
mayor en pacientes con Esquizofrenia, o Trastornos Afectivos (unipolares o 
bipolares) (30). 
1.4.4  EDAD, SEXO Y ETNIA. El riesgo de suicidio se incrementa con la edad, sin 
embargo los adultos jóvenes intentan suicidarse con mayor frecuencia que los 
mayores (44, 45).  
Las mujeres intentan suicidarse 4 veces más que los varones pero los 
varones se suicidan 3 veces más (46). 
Estas diferencias en edad y sexo parecen estar más relacionadas con la 
letalidad del método elegido (armas de fuego, ahorcamiento, precipitación…), 
más que con las tasas de mortalidad para el mismo método (47). 
1.4.5  ESTADO CIVIL. El riesgo de suicidio se relaciona con el estado civil (48). La 
tasa más elevada de riesgo ocurre entre los que nunca se han casado, 
seguidos en orden descendente de viudos, separados  o divorciados, 






De todas formas, cualquiera que sea la estructura familiar, vivir sólo 
incrementa el riesgo de suicidio (49). 
1.4.6 OCUPACIÓN. Los desempleados y personas no cualificadas tienen mayor 
riesgo de suicidio. Un fracaso laboral u ocupacional reciente implica mayor 
riesgo (50, 51). 
En cuanto a las profesiones, en un metaanálisis(52) se encontró que los 
médicos, en especial las mujeres médico, tienen mayor riesgo de suicidio. 
1.4.7 ENFERMEDADES FÍSICAS. Las enfermedades con dolor crónico, cirugía 
reciente o enfermedades crónicas y teminales incrementan el riesgo de 
suicidio(53, 54).  
1.4.8 EXPERIENCIAS ADVERSAS EN LA INFANCIA. Los abusos en la infancia y 
otras experiencias adversas parecen aumentar el riesgo de suicidio en 
adultos(55, 56). Esta asociación parece estar al menos parcialmente mediada 
por la presencia de Alcoholismo, Depresión y Abuso de Drogas, como 
factores de comorbilidad, y además, estos factores por sí mismos son  
también variables que están fuertemente relacionadas con los eventos 
adversos padecidos en la infancia. 
1.4.9 HISTORIA FAMILIAR Y GENÉTICA. El riesgo de suicidio está aumentado en 
pacientes con historia familiar de suicidio (57, 58). Tener un familiar de 1º 
grado que se haya suicidado aumenta el riesgo de suicidio 6 veces (24).   
Estudios en gemelos sugieren que este incremento en el riesgo tiene 






La heredabilidad del suicidio está en un rango del 30 al 50%. Sin embargo no 
está claro si el componente genético es el responsable del Trastorno 
Psiquiátrico subyacente o del propio suicidio (58, 60). 
1.4.10  OTROS FACTORES. El riesgo de suicidio se incrementa en pacientes con 
accesibilidad a armas, pacientes que viven solos, han perdido a una persona 
querida, o han tenido una relación que fracasó en el último año (61).  
También posiblemente en pacientes con historia de conducta violenta en el 
año previo (62).  
El aniversario de la pérdida de una relación significativa es también un 
momento en que el riesgo se incrementa (63). Entre los viudos el riesgo de 
suicidio es mayor en la primera semana, descendiendo rápidamente en el 
primer mes pero permaneciendo elevado el primer año (64). 
Aspectos sociopolíticos, culturales y económicos pueden conducir a tasas de 
suicidio aumentadas en las poblaciones (24, 65). La violencia y la coacción 
política se asocian con mayores tasas de suicidio, al igual que las crisis 
económicas.  
Por otro lado, los que viven en las zonas rurales tienen mayores tasas de 
suicidio que los que viven en zonas urbanas. En una encuesta 
entreadolescentes, quienes se identificaron como homosexuales y 
bisexuales, reportaron tasas más altas de ideación suicida e intentos de 
suicidio que los encuestados heterosexuales (66). Las personas que puntúan 
más bajo en las pruebas de inteligencia también parecen tener un mayor 







1.5 FACTORES PROTECTORES DE LA CONDUCTA SUICIDA. 
Los factores protectores del riesgo de suicidio más comúnmente aceptados 
podrían dividirse en aquellos propios del individuo y los propios del entorno. Entre los 
primeros  se pueden incluir las actitudes y  valores del individuo en contra del suicidio, 
así como habilidades sociales, manejo de la ira y capacidad de resolución de 
problemas (68). También se ha visto que  el embarazo reduce el riesgo de suicidio, al 
igual que la paternidad, en particular la maternidad(69). La religiosidad y la 
participación en actividades religiosas se asocia también con un menor ideación 
suicida (70). 
Entre los factores ambientales, el apoyo social y la buena relación familiar 
protegen contra el suicidio, mientras que la disfunción familiar aumenta el riesgo (24). 
Otros factores serían la accesibilidad a los dispositivos de salud o las restricciones a 
la hora de adquirir armas o medicaciones potencialmente letales. 
 
1.6 CRIBADO 
 Los U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) concluyen en sus 
recomendaciones preventivas, que actualmente la evidencia científica para la 
realización rutinaria, en Atención Primaria, de un cribado  para detectar riesgo de 
suicidio en la población general, es insuficiente(71). 
Basan las recomendaciones en que no encuentran evidencia de que la 
detección precoz de individuos con  riesgo de suicidio reduzca la mortalidad o los 
intentos de suicidio. Además existe poca evidencia sobre la precisión de las 
herramientas utilizadas con este fin, ya que los test más comúnmente usados en los 






Asimismo otras organizaciones como la Canadian Task Force tampoco 
encuentran suficiente evidencia para recomendarlo, si bien, recomiendan que los 
médicos deberían permanecer alerta a la posibilidad de suicidio en pacientes de alto 
riesgo, particularmente si presentan un trastorno psiquiátrico, en especial depresión o 
abuso de sustancias os si el paciente ha realizado algún intento de suicidio reciente o 
bien si algún miembro de su familia se ha suicidado. 
 
1.7 PREVENCIÓN 
La  repercusión de la conducta suicida sobre el entorno es muy importante, ya 
que las vidas de los allegados se ven profundamente afectadas a nivel emocional, 
social y económico, es por ello de gran importancia la adopción de medidas y el 
desarrollo de estrategias encaminadas a la disminución de la conducta suicida. 
Predecir qué pacientes con ideación suicida realizarán intentos de suicidio no 
es posible con un alto grado de sensibilidad y especificidad, a pesar de lo cual y de no 
existir evidencia contrastada sobre la efectividad  de los programas de prevención del 
suicidio, muchos países han creado centros de prevención e intervención. 
La recomendación general para la creación de intervenciones preventivas sería 
que estuvieran basadas en las características específicas de la población en la que 
se pretende prevenir la conducta suicida por lo que si esos datos no están 
disponibles, el primer paso sería realizar estudios exploratorios en cuyos resultados 
puedan basarse posteriormente las indicaciones  (72). 
En 1999, la OMS lanzó una iniciativa a escala mundial (SUPRE) para la 






Desde la Unión Europea también se han promovido iniciativas, como la Mental 
Health Promotion and Mental Disorder Prevention (75), donde la prevención del 
suicidio se considera una de las áreas de intervención. En España, la Estrategia de 
Salud Mental elaborada en 2007 (76) contempló entre sus objetivos la prevención del 
suicidio y la evaluación de acciones específicas para disminuir las tasas de suicidio 
en grupos de riesgo. Aún así en España la implementación de programas preventivos 
es muy escasa, encontrándonos muy por debajo del nivel de otros países europeos 
con similar grado de desarrollo (68). 
No obstante, existen cada vez más evidencias a favor de la eficacia de 
determinadas estrategias preventivas para reducir la tasa de suicidio, en particular la 
restricción de acceso a métodos suicidas, la formación de los profesionales de salud 
mental  y  de los profesionales de  atención primaria y la puesta en marcha de 
dispositivos de seguimiento en el caso de las personas que realizan intentos de 
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2. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
 
La prevalencia de los trastornos psiquiátricos comórbidos en pacientes médicos y 
quirúrgicos ingresados en Hospitales Generales se estima muy elevada (hasta un 
45% según los estudios). Según algunos estudios (6) se les realiza una  interconsulta 
psiquiátrica a menos del 6% del total de los ingresos  y reciben un diagnóstico y 
tratamiento por Unidades de Interconsulta Psiquiátrica solo entre el 1% y el 5% de los 
ingresos (7). Esto tiene implicaciones sobre la estancia media hospitalaria, que se ve 
incrementada hasta dos veces en estos pacientes, con los costes económicos que 
ello supone (8).  
En este trabajo estudiamos las características sociodemográficas y clínicas de los 
pacientes que requirieron ingreso hospitalario en Servicios Médicos o Quirúrgicos del 
Complejo Hospitalario Universitario A Coruña para los cuales se solicitó valoración 
mediante interconsulta a la UPIE, y tratamos de determinar los principales motivos de 
consulta y derivación, así como los servicios médicos o quirúrgicos que solicitaron 
interconsulta a Psiquiatría  con más frecuencia, a partir de lo cual podremos conocer 
mejor las características de los pacientes a los que se les solicita valoración 
psiquiátrica en este hospital. 
En cuanto a los intentos de suicidio, la magnitud del problema no es bien 
conocida. Los datos publicados sobre intentos de suicidio en España son escasos 
(27, 29) y se estima que su frecuencia debe ser unas 10 o 20 veces superior a los 
datos que se conocen. Asimismo, no existen datos disponibles sobre los intentos de 
suicidio en pacientes ingresados en hospitales generales en nuestro Sistema de 
Salud, tras haber realizado un intento de suicidio.  





Debido a la escasez de datos al respecto y a la reconocida relevancia de los 
intentos de suicidio como predictor de suicidio consumado(48, 49, 51) nos 
proponemos realizar una descripción de la población atendida en un Hospital General 
a través de las Interconsultas realizadas al Servicio de Psiquiatría, desde el punto de 
vista socio-demográfico y clínico, centrándonos posteriormente en los pacientes 
ingresados por intento de suicidio en Servicios Hospitalarios Médicos y Quirúrgicos.  
Se trata de conductas que suponen un  importante consumo de recursos para 
los sistemas sanitarios. Son urgencias psiquiátricas frecuentes y suponen un riesgo 
aumentado de muerte por suicidio, lo cual, llegado el caso, genera un gran 
sufrimiento en el entorno.  
Por todo ello con este estudio tratamos de identificar variables asociadas al 
intento de suicidio, que podrían ser o no modificables, para reducir la morbilidad y la 















1. Determinar las características clínicas y   sociodemográficas de los pacientes 
atendidos por la Unidad de Interconsulta y Enlace del Servicio de Psiquiatría en 
el período 1997-2007. 
 
2. Determinar el perfil clínico de los pacientes atendidos por intento de suicidio, así 
















4. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
4.1 ÁMBITO DE ESTUDIO 
Pacientes ingresados de forma correlativa entre 1997 y 2007 en los diversos 
Servicios Médicos y Quirúrgicos del Complejo Hospitalario Universitario A Coruña 
(CHUAC) (que atiende a un área de población de 500.000 habitantes) (Figuras 3 y 4). 
A dichos pacientes se les solicitó valoración mediante interconsulta a la Unidad de 
Interconsulta y Enlace del Servicio de Psiquiatría (UPIE), por parte de la Unidad 
Médica y/ó Quirúrgica correspondiente.  
 
 



















4.2 PERÍODO DE ESTUDIO 
De Enero de 1997 a Diciembre de 2007. 
 
4.3 TIPO DE ESTUDIO 
 Observacional de prevalencia, mediante un registro hospitalario de los 
pacientes atendidos en las interconsultas al Servicio de Psiquiatría. 
 





4.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
a) Pacientes ingresados en el Complejo Hospitalario Universitario A Coruña 
(CHUAC) durante el período de estudio. 
b) Pacientes que han sido valorados mediante interconsulta a la Unidad de 
Interconsulta y Enlace del Servicio de Psiquiatría. 
 
4.5 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 
 a) Pacientes que fueron ingresados directamente en el Servicio de Psiquiatría 
del CHUAC tras su valoración en el Servicio de Urgencias por intento de suicidio. 




 De cada paciente incluído en el estudio, el personal de la Unidad de 
Interconsulta, recogió una serie de variables sociodemográficas y clínicas, que se 
registraron en el Cuaderno de Recogida de Datos (Hoja de Registro Individual). Dicha 
hoja de registro fue diseñada y se utiliza como herramienta de gestión de la Unidad 
de Interconsulta y Enlace del Servicio de Psiquiatría (Anexo I). 




– Edad: Calculada a partir de la fecha de nacimiento. 
– Sexo  
– Estado civil: Soltero; casado; religioso; desconocido; otros. 
– Tipo de convivencia: Se refiere a las personas que conforman el 
núcleo de convivencia del paciente: sólo; con pareja; con pareja e 
4. Material y Métodos 
35 
 
hijos; con padre(s); sólo con hijos; familia nuclear extensa (en el 
mismo núcleo domestico conviven familiares de diferentes 
generaciones); con otros familiares; en institución; al pairo; adopción 
y otros. 
– Nivel educacional: Analfabeto; sin estudios, estudios primarios/EGB; 
estudios medios/FP (en esta categoría se agruparon para el análisis 
dos categorías recogidas en el cuaderno de recogida de datos: 
estudios medios y FP);  estudios universitarios (al igual que en el 
caso anterior, en esta categoría se agruparon: diplomados y 
licenciados universitarios). 
– Procedencia: Se refiere al Servicio donde está ingresado el paciente y 
que solicita la interconsulta a Psiquiatría. 
– Profesión: Se utilizaron las siguientes categorías: sin profesión; 
profesionales y técnicos; directivos y gerentes; personal de servicios 
administrativos; comerciantes y vendedores; hostelería, servicios y 
seguridad; agricultura, ganadería y pesca; personal de industria, 
construcción y transporte, personal de las fuerzas armadas; 
estudiante; ama de casa; empleado de hogar; otras ocupaciones. 
– Situación laboral: Categorizada en: estar en activo; en paro (se 
agruparon para el análisis dos de las categorías del cuaderno de 
recogida de datos: con subsidio y sin subsidio); pensionista; 
incapacidad laboral temporal (ILT); incapacidad laboral permanente 
(ILP) y otras (en las que se agruparon las categorías: estar 








– Motivo de consulta: Síntomas clínicos que originan la solicitud de 
interconsulta a Psiquiatría por parte del médico que trata al paciente. 
Los principales motivos de interconsulta se categorizaron en: clínica 
afectiva; ansiosa; delirante/alucinatoria; consusional/agitado; tóxicos; 
alteraciones en la funcionalidad; alteraciones en el rol/relación; 
antecedentes psiquiátricos; síntomas especiales (cuando los 
síntomas motivo de la consulta no se pueden incluir en otra 
categoría); intentos de suicidio (para hacer el análisis estadístico, se 
agruparon en esta categoría las siguientes: intento de suicidio por 
quemaduras, por ingesta de fármacos, por ingesta de tóxicos, por 
precipitación, ahorcamiento, por armas, por gas, por varios 
métodos); en la categoría otros se agruparon todas las interconsultas 
realizadas a pacientes a través de Programas Específicos (que han 
ido variando a lo largo del período de estudio) como el de psico-
oncología, quemados, trasplantes, urología, lesionados medulares, 
obesidad o reproducción. 
– Fecha del Petición de Interconsulta 
– Modalidad de Petición: Se refiere a si la interconsulta ha sido 
solicitada con prioridad urgente, preferente o normal. 
– Antecedentes personales psiquiátricos: Si tiene o no antecedentes de 
trastornos neuróticos; afectivos; psicóticos; consumo de alcohol, 
otros tóxicos; varios antecedentes u otros.  
– Diagnóstico Psiquiátrico: Se refiere al diagnóstico realizado por 
personal médico o psicólogos de la Unidad de Interconsulta, tras la 
entrevista psiquiátrica y que se codifica según los criterios de la 
clasificación CIE-10. Posteriormente, para simplificar el estudio, se 
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agruparon los diferentes diagnósticos en las categorías siguientes 
(pertenecientes a la clasificación DSM-IV-TR con códigos CIE-10): 
Trastornos por ansiedad, adaptativos y somatomorfos. Trastornos 
afectivos. Sin diagnóstico psiquiátrico. Otros trastornos orgánico-
cerebrales. Trastornos de la personalidad. Esquizofrenia, trastorno 
esquizoafectivo y trastorno por ideas delirantes. Trastornos por 
alcohol. Trastornos por otros tóxicos. Delirium. Demencia. Trastornos 
de la alimentación, sueño y sexualidad. Retraso Mental.  Trastornos 
de inicio en la infancia y Trastornos del Desarrollo.  
– Actuación terapéutica fundamental: La principal actuación por parte 
del equipo de Psiquiatría, tras la evaluación del paciente, incluyendo 
las siguientes: tratamiento farmacológico; apoyo psicológico; 
tratamiento mixto (farmacológico y psicoterapéutico); evaluación y 
orientación (al paciente y/o al médico solicitante) o bien psicoterapia. 
– Tratamiento farmacológico: Se incluyeron las siguientes categorías: 
sin tratamiento farmacológico; ansiolíticos; neurolépticos; 
antidepresivos; asociación de ansiolíticos más antidepresivos; 
asociación de ansiolíticos más neurolépticos y otros (en ésta 
categoría utilizada para simplificar el análisis, se agruparon las 
categorías recogidas en el cuaderno de recogida de datos 
correspondientes a las diferentes posibilidades de asociación de 
fármacos) 














4.7 JUSTIFICACIÓN DEL TAMAÑO MUESTRAL 
 
 Para la totalidad de la muestra (n= 7194) se dispone de una seguridad del 
95% y una precisión de ± 1.15%. 
Para el estudio de las características de los pacientes con intento o no de 
suicidio, el tamaño de la muestra (n=5234) nos permite estimar los parámetros de 
interés con una seguridad del 95% (α= 0.05) y una precisión de ± 1.35%. 
Los 361 intentos de suicidio en comparación con los 4873 ingresos por otros 
motivos nos permiten detectar como significativas diferencias de un 8% (50 vs. 42), 
para una seguridad de un 95% y un poder estadístico de un 80%, asumiendo un 
planteamiento bilateral. 
 
4.8 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
Se realiza un estudio descriptivo de las variables incluídas en el estudio. 
Las variables cuantitativas se expresan como media ± desviación típica (D.T.), 
las variables cualitativas se expresan como valor absoluto (n) y porcentaje, con la 
estimación de su 95% intervalo de confianza (I.C.). 
  La comparación de medias se realizó por medio de la T de Student o test de 
Mann Whitney, según procediese tras comprobación de la normalidad con el Test de 
Kolgomorov-Smirnov.  
 El análisis de la asociación de variables cualitativas se realizó por medio del 
estadístico Chi-Cuadrado. 
La base de datos fue constituida por los registros obtenidos de la interconsultas 
al Servicio de Psiquiatría realizadas durante el período de estudio.  Disponíamos de 
un total de 7194 ingresos (datos que se utilizaron para la descripción de las 
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características generales de la muestra), de ellos había datos disponibles sobre el 
motivo de consulta (y por lo tanto sobre la realización de un intento de suicidio) para  
5234 casos, que fueron los que se utilizaron para el análisis sobre los intentos de 
suicidio. 
Como unidad de análisis se utilizaron los “ingresos hospitalarios”. Algunos 
pacientes habían ingresado más de una vez, en concreto hubo 725 reingresos, 
algunos relativos a los mismos pacientes (4509 pacientes). Todo ello se especifica en 
la tabla 2. 
En la tabla 3 se muestra la distribución de los pacientes en función de si el 
motivo de consulta en el último ingreso era “intento de suicido” o no y de si habían 









Número de ingresos 





3961 1 3961 0 
426 2 852 426 
85 3 255 170 
23 4 92 69 
10 5 50 40 
4 6 24 20 
4509  5234 725 
 
 







Tabla 3. Distribución de pacientes según hayan presentado intento de suicidio 
en el último ingreso o no y según intentos de suicidio previos. 
 
 Intento de suicidio (último ingreso) 
No Si 
No intentos de suicidio previos 4866 328 
1 intento de suicidio previo 6 28 
2 intentos de suicidio previos 1 5 
 4873 361 
 
 
Para tener en cuenta la naturaleza de correlación de estos datos, se utilizaron 
ecuaciones de estimación generalizada para evaluar las asociaciones entre las 
características demográficas y clínicas y la hospitalización por intento de suicidio(79) 
Para determinar las variables asociadas a la presencia o no de intento de suicidio 
hemos realizado un análisis multivariado de regresión logística. Como medida de la 
validez del modelo se calculó el Área bajo la curva ROC (AUC).Todos los análisis 













4.9 ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA. 
Se realizó una búsqueda bibliográfica sobre “Interconsulta Psiquiátrica” y otra 
sobre “Intentos de suicidio y factores de riesgo”. 
 
Interconsulta Psiquiátrica 
En relación a la revisión bibliográfica respecto a las características de las 
Interconsultas Psiquiátricas: Se realizó una búsqueda bibliográfica en PubMed a 
fecha 17 de Julio de 2011. Utilizando el término MesH (Medical Subject Headings) 
"Psychosomatic Medicine" y limitando la búsqueda a artículos en inglés y español 
publicados en los últimos 5 años. Fueron  recopilados 90 artículos relacionados con 
aspectos generales de la Medicina Psicosomática, de los que se seleccionaron 9, tras 
ser revisados los abstract.  
Se  realizó otra  búsqueda en PubMed de literatura publicada sobre las 
características de las interconsultas psiquiátricas, con los términos “General Hospital” 
AND “Referals” AND “Psychiatry”, limitando la búsqueda a artículos publicados en 
inglés y español en los últimos 10 años. Se obtuvieron 118 artículos, de los cuales se 
utilizaron 16 tras ser revisados los abstracts. Además se revisaron libros de especial 
relevancia en Medicina Psicosomática como el Textbook of Consultation-Liason 
Psychiatry, 2º edition. Posteriormente se realizó una búsqueda manual de la 
bibliografía incluída en los principales artículos localizados.  
 
 





Factores de Riesgo de Intentos de Suicidio 
En cuanto a la literatura publicada sobre factores de riesgo de los intentos de 
suicidio: Se realizó una búsqueda bibliográfica en MEDLINE a fecha 22 de Mayo de 
2011. Utilizando los términos MeSH: “risk factors” AND “suicide attempt” se buscaron 
estudios clínicos, estudios clínicos aleatorizados y metaanálisis, realizados en 
humanos y publicados en español o en inglés, sin establecer un límite temporal de 
búsqueda. Las editoriales, cartas y guías de práctica clínica así como otros tipos de 
publicaciones (casos clínicos, series de casos clínicos) fueron excluídos del análisis, 
tratando de seleccionar sólo artículos originales, metaanálisis y revisiones. Se 
recopilaron 102 artículos, de los cuales se seleccionaron 52 en función de su 
pertinencia. 
También se revisaron las principales bases de datos especializadas en guías 
de práctica clínica (GuíaSalud) y otros recursos de síntesis como UptoDate. 
Finalmente se realizó una búsqueda manual en la bibliografía de los 
principales artículos utilizados. 
El resumen de esta selección de artículos sobre factores de riesgo de intentos 
de suicidio se encuentra recogido en función de la década de su publicación en las 











 Tabla 4. Principales estudios sobre factores de riesgo e intentos de suicidio (1990-1999) 
 
Autor, año País Tipo de  estudio Muestra 
Lester et al. (81), 
1993 
EEUU Metanálisis 13.002 pacientes con conducta  
suicida, con trastorno afectivo uni 
o bipolar 
Wasserman et al. 
(82), 1994 
Suecia Estudio  
multicéntrico 
observacional 
2.748 pacientes con parasuicidio 
atendidos en hospitales de 5 
países nórdicos europeos 






527 sujetos con trastorno de 
pánico 
Warshaw et al. 
(84),1996 




654 pacientes con trastornos de 
ansiedad tratados con fluoxetina 
Brodsky et al. (55), 
1997 
EEUU Estudio transversal 214 pacientes ingresados con 
diagnóstico de Trastorno límite de 
personalidad 
Muelleman et al. (85), 
1998 
EEUU Estudio transversal 9.057 mujeres entre 19-65 años 
atendidas en Servicios de 
Urgencias 
Pfeffer et al. (86), 
1998 
EEUU Estudio transversal  75 pacientes prepúberes 
ingresados en unidades de 
psiquiatría (23 no suicidas, 32 con 
ideas de suicidio y 20 con intentos 
de suicidio) 
Walsh et al. (87), 
1999 
UK Estudio transversal 
de prevalencia 
704 pacientes con psicosis 
crónica 




Estudio de casos y 
controles 
302 casos de intentos de suicidio 
médicamente serios y 1.028 
controles aleatorios 
De Leo et al. (89), 
1999 
Italia Estudio transversal 
multicéntrico 
1.269 pacientes con parasuicidio, 
mayores de 15 años  
Papassotiropoulos et 
al. (90), 1999 
Alemania  Estudio transversal 45 pacientes ingresados en 
psiquiatría con conductas 
suicidas,  95 con trastornos 
afectivos sin conductas suicidas y 
20 sanos  




643 pacientes a tratamiento para 
la depresión con fluoxetina  
 





Tabla 5a. Principales estudios sobre Factores de Riesgo asociados a Intentos de Suicidio en el 
período 2000-2011 
 
Autor, año País Tipo de  estudio Muestra 
Van 
Heeringen et 
al. (92), 2000 
Bélgica Estudio transversal 
de prevalencia 
404 jóvenes (215 homo o bisexuales y 
189 heterosexuales)  
Jick et al. 
(93), 2000 
EEUU Estudio de cohortes  7.535 pacientes a tratamiento con 
isitretinoína y 14.376 pacientes a 
tratamiento con un antibiótico para el 
acné 
Hultén et al. 
(94), 2001 
Suecia Estudio longitudinal 
prospectivo 
1720 intentos de suicidio en 1264 
individuos de 15 a 19 años, atendidos 
en 7 centros Europeos para ver riesgo 
de repetición 
Walrath et al 
(95), 2001 
EEUU Estudio transversal  4.677 jóvenes que eran atendidos entre 
1993 y 1998 en 22 comunidades 
Sayil et al. 
(96), 2002 
Turquía Estudio transversal 737 pacientes que acuden al hospital 
por intento de suicidio 
Hagedorn et 
al. (97), 2002 
EEUU Estudio transversal 287 pacientes de 27 o menos años 
atendidos en 2 hospitales por intento 
de suicidio 
Oquendo et 
al. (98), 2002 
EEUU Estudio de cohortes 
prospectivo 
136 pacientes que ingresaron por 
Depresión mayor unipolar (seguimiento 
2 años) 
Nordentoft et 
al. (99), 2002 
Dinamarca Estudio clínico 
randomizado 
controlado 
341 pacientes con primer episodio 
psicótico 
Mackinnon et 
al. (100), 2003 
EEUU Estudio de casos y 
controles 
603 individuos con trastorno bipolar y 
cambios rápidos en el ánimo 
Huan et al. 
(101), 2004 
China Estudio longitudinal 
de casos y 
controles 
100 pacientes con intento de suicidio y 
100 controles con lesiones por 
accidente, ingresados  en hospitales 
McCloud et 
al. (102), 2004 
UK Estudio transversal 
de prevalencia 
200 pacientes ingresados en unidades 
de Psiquiatría 





















175 Pacientes con trastorno bipolar I 
Osvath et al. 
(104), 2004 
Hungría Estudio transversal 101 pacientes con intento de suicidio 
Goldstein et al. 
(105), 2005 
EEUU Estudio transversal 405 niños y adolescentes 
diagnosticados de T. bipolar. 
Hawton et al. 
(106), 2005 
UK Metanálisis  23 estudios en pacientes 
diagnosticados de  T. bipolar con 
intento de suicidio  
Yen et al. (107), 
2005 
EEUU Estudio longitudinal 
prospectivo 
489 pacientes con trastorno de 
personalidad 
Perlis et al. 
(108), 2005 
EEUU Estudio transversal 1456  pacientes ambulatorios con 
depresión mayor sin síntomas 
psicóticos  
Kapur et al. 
(109), 2006 
UK Estudio de cohortes 
prospectivo 
9.213 Pacientes atendidos con intentos 
de suicidio seguidos para ver riesgo de 
repetición 
Spann et al. 
(110), 2006 
EEUU Estudio transversal 176 estudiantes de instituto afro-
americanos con intento de suicidio 
Dubicka et al. 
(111), 2006 
UK Metanálisis 1.487  pacientes jóvenes deprimidos 
tratados con antidepresivos y 1.284 
tratados con placebo. 
Melhem et al. 
(112), 2007 
EEUU Estudio de cohortes 
prospectivo 
365 hijos de padres con depresión 
mayor 
Voraceck et al. 
(113), 2007 
Austria Metanálisis  Pacientes con conducta suicida  
Rosow et al. 
(114), 2007  
Noruega  Estudio transversal  30. 532 estudiantes adolescentes de 7 
países diferentes   
Haukka et al., 
(25) 2008  
Finlandia Estudio transversal 
de base poblacional 
18.199 personas hospitalizadas en 
Finlandia entre 1996 y 2003  con el 
diagnóstico de intento de suicidio. 
Nock et al. 
(115), 2008 
EEUU Estudio transversal 
de prevalencia 
84.850 adultos de 17 paises 
Schaffer et al. 
(116), 2008 
Canadá Ensayo clínico 
multicéntrico 
183 pacientes con depresión psicótica 
















al. (29), 2009 
España Estudio transversal  5.473 adultos de la población general 
Fiedorowicz et 
al. (117), 2009 
EEUU Estudio de cohortes 
prospectivo 
909 pacientes con depresión mayor y 
trastorno bipolar 
Sublette et al. 
(118), 2009 
EEUU Estudio transversal 138 pacientes con trastorno bipolar I o 
II y episodio depresivo mayor 
Azorin et al. 
(119), 2009 
Francia Transversal 382 pacientes con trastorno bipolar I 
que ingresan por episodio maníaco con 
intento de suicidio. 708 pacientes con 
trastorno bipolar I que ingresan por 
episodio maníaco sin intento de 
suicidio 
Klomek et al. 
(120), 2009 
EEUU Estudio prospectivo 
a nivel nacional 
5302 niños finlandeses nacidos en 
1981 





69 pacientes a tratamiento por 
alcoholismo con intento de suicidio. 
631 pacientes a tratamiento por 
alcoholismo sin intento de suicidio 
Lari et al. (122), 
2009 
Iran Transversal 125 pacientes ingresados por  intentos 
de suicidio por quemaduras 
Krysinska et al. 
(123), 2010 
Australia Metanálisis Pacientes con Trastorno por estrés 
postraumático  
Perroud et al. 
(124), 2010 




141 pacientes con intento de suicidio y 
depresión mayor. 670 pacientes con 
depresión mayor sin intento de suicidio 
Bruffaerts et al. 
(125), 2010 
Bélgica Estudio transversal 55.299 encuestados de muestras 
representativas nacionales de 21 
países 
Chen et al. 
(126), 2010 
EEUU Metanálisis 3.162.318 pacientes con abuso sexual 
y trastornos psiquiátricos a lo largo de 
la vida 
Novick et al. 
(127), 2010 
EEUU Metanálisis 1099 pacientes con TBII con intentos 
de suicidio previos . 469 pacientes con 
TBII con intento de suicidio posterior. 
268 pacientes con intento de suicidio 
con diagnóstico posterior de TBII 
Sundström et 
al. (128), 2010 
Suecia Estudio de cohortes 
retrospectivas 
5.756 en pacientes tratados con 
isotretinoína por acné grave 
Bjornaas et al. 
(129), 2010 
Noruega Estudio transversal 
multicéntrico q 
908 ingresos hospitalarios por 
intoxicaciones voluntarias 
Torres et al. 
(130), 2011 










5. ASPECTO ÉTICO-LEGALES 
Para la realización del estudio se ha solicitado y obtenido la autorización del 
Comité Ético de Investigación Clínica de Galicia (CEIC) (código 2011/283)  y se ha 
respetado la confidencialidad de la información según Ley Orgánica de Protección de 
Datos de Carácter Personal 15/1999 del 13 de Diciembre. 
La base de datos que se ha utilizado es una base de datos anonimizada de 
gestión del Servicio de Psiquiatría. En ningún momento se ha accedido a las historias 
clínicas de los pacientes, ni en papel ni en registro electrónico, ni se han realizado 
entrevistas clínicas con ellos. 
 




























































6.1 ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LAS INTERCONSULTAS REALIZADAS POR LA 
UNIDAD DE INTERCONSULTA Y ENLACE DEL SERVICIO DE PSIQUIATRÍA. 
 
Características sociodemográficas de la población estudiada 
La población estudiada consiste en pacientes ingresados en Unidades médicas 
y quirúrgicas del Complexo Hospitalario Universitario A Coruña (CHUAC). Se 
incluyeron en el estudio 7194 pacientes, valorados por la Unidad de Psiquiatría de 
Interconsulta y Enlace, desde Enero de 1997 hasta Diciembre de 2007. 
Las principales características sociodemográficas de los pacientes incluídos en 
el estudio se muestran en la tabla 6. La media de edad de los pacientes fue de 50.25 
años, con un ligero predominio del sexo masculino (53.9% frente a 46.1% de 
mujeres). 
En cuanto al estado civil, la mayor parte estaban casados (51.2%), seguidos de 
solteros (29%), viudos (10.7%) y separados (8.5%). Convivían más con pareja e hijos 
(28.7%) o sólo con la pareja (22.9%). Seguidos de un 14.5% que convivían con los 







Tabla 6.  Principales características sociodemográficas de los pacientes 
incluidos en el estudio. 
 n % 95% IC Media ±DT Mediana 
      
Edad 7194  49.8-50.7 50.25±18.2 49.9 
      
Sexo      
Hombres 3928 53.9 52.7-55.0   
Mujeres 3360 46.1 44.9-47.3   
      
Estado civil      
Casado 2675 51.2 49.9-52.6   
Soltero 1512 29.0 27.7-30.2   
Viudo 561 10.7 9.9-11.6   
Separado 444 8.5 7.7-9.3   
Otros 19 0.4 0.2-0.5   
Religioso 9 0.2 0.1-0.3   
      
Tipo de 
convivencia 
     
Pareja con hijos 1503 28.7 27.5-30.0   
Pareja 1198 22.9 21.7-24.0   
Con padre(s) 763 14.6 13.6-15.5   
Sólo 699 13.4 12.4-14.3   
Sólo con hijos 353 6.7 6.1-7.4   
Familia nuclear 
extensa 
309 5.9 5.3-6.6   
Con otros 
familiares 
218 4.2 3.6-4.7   
Institución 97 1.9 1.5-2.2   
Otros 72 1.4 1.1-1.7   
Al pairo 19 0.4 0.2-0.5   
Adopción 4 0.1 0.0-0.2   
      
 






En la tabla 7 se muestra la distribución de los pacientes en cuanto a su nivel 
educacional, profesión y situación laboral. En relación al nivel educacional un 50.3 % 
tenían estudios primarios y un 24.3% estudios medios, mientras que un 15.1% no 
tenían estudios y sólo un 8.1 tenían estudios universitarios. 
 La profesión más frecuente entre los pacientes consultados por ésta Unidad 
fué la de ama de casa (20.7%), seguida de trabajos en el sector de la industria, 
construcción y transportes (18.5%) y en agricultura, ganadería y pesca (12.2%). La 





Tabla 7.  Distribución de los pacientes en función de su nivel educacional, 
profesión  y situación laboral. 
Variables n % 95% IC 
    
Nivel educacional    
Primaria o EGB 2614 50.3 48.9-51.7 
Medio/FP  1263 24.3 23.1-25.5 
Sin estudios 786 15.1 14.1-16.1 
Estudios Universitarios 423 8.1 7.4-8.9 
Analfabeto 82 1.6 1.2-1.9 
Título n/c 30 0.6 0.4-0.8 
    
Profesión    
Amas de casa 1082 20.7 19.6-21.9 
Personal industria, construcción y transporte 966 18.5 17.5-19.6 
Agricultura, ganadería y pesca 637 12.2 11.3-13.1 
Sin profesión 573 11.0 10.1-11.8 
Hostelería servicios y seguridad 530 10.2 9.3-11.0 
Profesionales y técnicos 318 6.1 5.4-6.8 
Comerciantes y vendedores 268 5.1 4.5-5.7 
Personal servicios administrativos 254 4.9 4.3-5.5 
Estudiante 235 4.5 3.9-5.1 
Otras ocupaciones 188 3.6 3.1-4.1 
Empleado de hogar 81 1.6 1.2-1.9 
Directivos y gerentes 56 1.1 0.8-1.4 
Profesionales fuerzas armadas 29 0.6 0.3-0.8 
    
Situación laboral    
En activo  1766 33.9 32.6-35.2 
Pensionista 1647 31.6 30.4-32.9 
ILP 879 16.9 15.9-18.0 
En paro  461 8.8 8.0-9.6 
ILT 378 7.3 6.5-8.0 







En la tabla 8  se muestra la distribución de los pacientes estudiados en función 
de sus antecedentes personales psiquiátricos. El 40.8% de los pacientes valorados, 
no tenían antecedentes personales de patología psiquiátrica. De los que sí tenían, la 
mayor parte eran de tipo afectivo (25.5%), más que los antecedentes de neurosis o 
de alcoholismo que suponían un 8 y un 7.4% respectivamente.  
 
 
Tabla 8. Distribución de los pacientes consultados en función de sus 
antecedentes personales psiquiátricos. 
Antecedentes 
personales psiquiátricos 
n % IC 95% 
    
No 2132 40.8 39.5-42.1 
Afectivos 1333 25.5 24.3-26.7 
Neuróticos 417 8.0 7.2-8.7 
Alcohol  388 7.4 6.7-8.1 










Servicios solicitantes y Motivos de consulta  
En la tabla 9 se muestra la distribución de las consultas realizadas por la UPIE 
entre 1997 y 2007 en función del Servicio que solicita la interconsulta, de si la petición 
es normal, preferente o urgente y del número de visitas que se necesitaron para 
resolver el caso. En ella se ve que las solicitudes de consulta proceden más 
frecuentemente del Servicio de Medicina Interna (1135 consultas en total en los 11 
años, lo que supone un 16% de las mismas), seguido de Digestivo, Rehabilitación y 
Cirugía General. Son peticiones de consulta con carácter normal en su gran mayoría 
(85.7%). La interconsulta se suele resolver con una sola visita, en el 49% de las 

















Tabla 9. Distribución de las interconsultas en función del Servicio solicitante, 
modalidad de petición y número de visitas realizadas. 
Variables n % 95% IC 
    
Servicio de Procedencia    
M. Interna  1135 16.1 15.2-17.0 
Digestivo 514 7.3 6.7-7.9 
Rehabilitación 463 6.6 6.0-7.2 
Cirugía general 423 6.0 5.4-6.6 
M. Intensiva 316 4.5 4.0-5.0 
Neurología 290 4.1 3.6-4.6 
U.L.M. 289 4.1 3.6-4.6 
Endocrino. 272 3.9 3.4-4.3 
Ginecología 270 3.8 3.4-4.3 
Traumatología 263 3.7 3.3-4.2 
Otros  2807 39.9 38.7-41.0 
    
Modalidad de petición    
Normal 6246 85.7 84.9-86.5 
Preferente 532 7.3 6.7-7.9 
Urgente 510 7.0 6.4-7.6 
    
Nº de visitas    
1 2569 49.3 48.0-50.7 
2 1227 23.6 22.4-24.7 
3 631 12.1 11.2-13.0 
4 305 5.9 5.2-6.5 
5 138 2.6 2.2-3.1 
6 96 1.8 1.5-2.2 
7 50 1.0 0.7-1.2 







Los motivos de interconsulta a Psiquiatría más frecuentes fueron la presencia 
de síntomas afectivos (24.2% de los casos), seguidos de ansiedad (11.6%) y 
agitación/síndrome confusional (10.4%). También resultó relativamente frecuente que 
la solicitud de consulta fuese debida a los antecedentes psiquiátricos del paciente 
(9.2%). Con menor frecuencia la solicitud se debía a intentos de suicidio (6.9%) 
(Tabla 10). 
 
Tabla 10.  Distribución de los pacientes valorados por la Unidad de 
Interconsulta Psiquiátrica, en función del motivo de consulta. 
 
Motivo de consulta n % IC 95% 
    
Afectivo 1267 24.2 23.0-25.4 
Otros 613 11.7 10.8-12.6 
Ansioso 608 11.6 10.7-12.5 
Confusional agitado 546 10.4 9.6-11.3 
Antecedentes psiquiátricos 482 9.2 8.4-10.0 
Intento de suicidio 361 6.9 6.2-7.6 
Rol/relación 318 6.1 5.4-6.7 
Tóxico 300 5.7 5.1-6.4 
Síntomas especiales 271 5.2 4.6-5.8 
Funcionalidad 255 4.9 4.3-5.5 











Diagnóstico Psiquiátrico  
Los principales diagnósticos psiquiátricos realizados tras la valoración de los 
pacientes por personal (psiquiatras o psicólogos) de la UPIE y su frecuencia, se 
muestran en la tabla 11, así como una descripción de la principal actuación 
terapéutica llevada a cabo. Observamos que predominó el diagnóstico de Trastornos 
de Ansiedad y Adaptativos (que suponen un 30%) y los Trastornos Afectivos (12.4%). 
Un 11.8% de los casos estudiados no tuvieron un diagnóstico psiquiátrico.  
En cuanto a la actuación terapéutica fundamental llevada a cabo por parte de 
de los profesionales de la Unidad, en un 36.5% estuvo basada en la evaluación del 
problema y la orientación del paciente y el médico para resolverlo. En el 31.4% los 
fármacos se utilizaron como medida terapéutica fundamental. Hasta en un 36.8% de 
los casos no fue necesario el uso de medicación. De los tratamientos farmacológicos 
utilizados, lo más frecuente fue la combinación de ansiolíticos y antidepresivos, que 
se utilizaron en el 15% de los pacientes. Por separado la prescripción de ansiolíticos 
fue más frecuente que la de antidepresivos (11% frente al 7.7%). En cuanto a los 












Tabla 11.  Distribución de los pacientes estudiados en función del diagnóstico 
psiquiátrico (según categorías DSM IV-TR) 
Diagnóstico  n % 95% IC 
    
Trastornos por ansiedad, adaptativos y 
somatomorfos 
1558 30.1 28.9-31.4 
Trastornos afectivos 640 12.4 11.5-13.3 
Sin diagnóstico psiquiátrico 608 11.8 10.9-12.6 
Otros trastornos orgánico-cerebrales 406 7.9 7.1-8.6 
Trastornos de personalidad 347 6.7 6.0-7.4 
Esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo 
y trastorno por ideas delirantes 
319 6.2 5.5-6.8 
Trastornos por alcohol 317 6.1 5.5-6.8 
Trastornos por otros tóxicos 297 5.7 5.1-6.4 
Delirium 262 5.1 4.5-5.7 
Demencia 192 3.7 3.2-4.2 
Trastornos de la alimentación, sueño y 
sexualidad 
169 3.3 2.8-3.8 
Retraso mental 50 1.0 0.7-1.2 
Trastornos de inicio en la infancia 2 0.0 0.0-0.1 
Trastornos del desarrollo 1 0.0 0.0-0.1 
    
Actuación terapéutica    
Evaluación. Orientación 1905 36.5 35.2-37.8 
Farmacológico 1638 31.4 30.1-32.6 
Mixto 1201 23.0 21.8-24.1 
Apoyo psicológico 449 8.6 7.8-9.4 
Otros 30 0.6 0.4-0.8 
    
Tratamiento farmacológico    
No 1923 36.8 35.5-38.2 
Ansiolíticos + Antidepresivos 790 15.1 14.2-16.1 
Otros  634 12.1 11.2-13.0 
Neurolépticos 632 12.1 11.2-13.0 
Ansiolíticos 576 11.0 10.2-11.9 
Antidepresivos 401 7.7 6.9-8.4 
Ansiolíticos + neurolépticos 263 5.0 4.4-5.6 
 







6.2 DETERMINANTES DE LOS INTENTOS DE SUICIDIO DE LOS PACIENTES 
QUE INGRESAN EN EL HOSPITAL GENERAL.  
Como ya se explicó en el apartado del Análisis Estadístico en Material y 
Métodos, para hacer este análisis utilizamos como unidad de análisis el “ingreso 
hospitalario”. Incluimos n=5234 ingresos (de los que se disponía información sobre el 
motivo de consulta y por tanto sobre el intento de suicidio) de 4509 pacientes. Esto 
significa que 725 (16.1%) de los pacientes fueron ingresados en el hospital en más de 
una ocasión durante el período de estudio (1997 y 2007). 
Entre los ingresos estudiados a lo largo del periodo de investigación se objetivó 
una prevalencia de intento de suicidio del 6.9% (n=361). 
En la tabla 12 se describen las  principales características sociodemográficas 
de los pacientes evaluados por la U.P.I.E. según hubiesen realizado “intento de 
suicidio” o no como motivo principal de consulta, así como el diagnóstico psiquiátrico 
y la existencia de intentos de suicidio previos en estos pacientes. 
Globalmente, el grupo de los pacientes que han realizado intento de suicidio es 
ligeramente más joven que el grupo de los pacientes que no lo realizaron (42.5 años 
vs 51.5 años; p<0.001). A su vez existe un mayor porcentaje de mujeres en el grupo 
de intentos de suicidio frente al de no intentos de suicidio (58.4% vs 45.7%). 
En cuanto al estado civil, los porcentajes de solteros y separados (40.4% vs. 
28.0%) y separados (13.6% vs 8.1%) son también más altos en el grupo de intentos 
de suicidio que en el grupo de comparación. 
En relación con la situación de convivencia, de entre los pacientes que han 
cometido un intento de suicidio el porcentaje que vive con sus padres (22,5% vs 




El porcentaje de pacientes que vive con pareja e hijos es más bajo en el grupo de 
intentos de suicidio que en el de no intentos de suicidio (38.6% vs. 52.6%). 
En cuanto al nivel educativo, objetivamos mayores niveles educacionales en 
aquellos que cometieron intento de suicidio respecto al grupo de control.  
El hecho de estar laboralmente en activo o no, también se encuentra asociado 
con el intento de suicidio. El porcentaje de pacientes laboralmente activos en el grupo 
de intentos de suicidio es más alto que en el otro grupo (49.6% vs 32.8%). 
En cuanto al diagnóstico realizado tras la evaluación por la UPIE (agrupados 
según las categorías DSM-IV-TR, con códigos ICD-10)se encontró una mayor 
prevalencia de los trastornos psiquiátricos en el grupo que había realizado un intento 
de suicidio (12.3% vs. 5.7% para Trastornos Psicóticos, 29.5% vs. 11.1% para 
Trastornos Afectivos, 24.2% vs. 5.4% para Trastornos de Personalidad). Además 
también se encontró una mayor prevalencia de intentos de suicidio previos en el 





Tabla 12. Características generales de los episodios atendidos por la UPIE 
según hayan realizado intento de suicidio o no      
 
No  intento de suicidio Sí intento de suicidio 
 
 Media DT Media DT p 
Edad 51.5 18.1 42.5 17.8 <0.001 
 N % N % p 
Sexo      <0.001 
Hombre 2647 54.3 150 41.6  
Mujer  2226 45.7 211 58.4  
Estado civil     <0.001 
Soltero 1356 28.0 146 40.4  
Casado 2529 52.3 138 38.2  
Separado 394 8.1 49 13.6  
Viudo 536 11.1 25 6.9  
Religioso 7 0.1 2 0.6  
Otros 18 0.4 1 0.3  
Tipo convivencia     <0.001 
Sólo  649 13.4 48 13.3  
Pareja e hijos 2556 52.6 139 38.6  
Con padres 673 13.9 81 22.5  
Sólo con hijos 330 6.8 22 6.1  
Con otros familiares 472 9.7 55 15.3  
Institución 90 1.9 7 1.9  
Otros  69 1.4 7 1.9  
“Sin hogar” 18 0.4 1 0.3  
Nivel educacional     <0.001 
Sin estudios 825 17.2 40 11.3  
Educación Primaria y 
Secundaria 
3587 74.8 281 79.2  
Estudios Superiores 
(Universitarios) 
358 8.0 34 9.6  
Estar en activo     <0.001 
No 3249 67.2 181 50.4  
Si  1584 32.8 178 49.6  
Grupos Diagnósticos DSM-
IV-TR con códigos ICD-10 
    <0.001 
Esquizofrenia y otros 
Trastornos psicóticos (333). 
F20-29 
274 5.7 44 12.3  
Trastornos  afectivos (387). 
F30-39 
533 11.1 106 29.5  
Trastornos de personalidad 
(765). F60 
259 5.4 87 24.2  
Otros Diagnósticos 3728 77.8 122 34.0  
Intentos de suicidio previos     <0.001 
No 4866 99.9 328 90.9  
Sí 7 0.1 33 9.1  
  
DT: Desviación típica; DSM-IV-TR: Manual Diagnóstico y Estadístico de las Enfermedades 







En el análisis univariado, las variables asociadas significativamente con el 
intento del suicidio fueron las siguientes: la edad, el sexo, el estado civil, el tipo de 
convivencia, la situación laboral, el nivel educativo, el diagnóstico psiquiátrico y los 
intentos de suicidio previos. 
Tras tener en cuenta todas las variables que en el análisis univariado se 
encontraban asociadas a intento de suicidio, se realizó un análisis multivariado de 
regresión logística. 
Teniendo en cuenta la edad, el sexo, el nivel educacional, el tipo de 
convivencia, el estar laboralmente activo o no, el diagnóstico psiquiátrico realizado 
tras la valoración por la UPIE y la información sobre intentos de suicidios previos, 
objetivamos que las variables asociadas a haber realizado un intento de suicidio son: 
la edad, el diagnóstico psiquiátrico y los intentos previos de suicidio. Dichos datos se 
muestran en la Tabla 13.  El área baja la curva ROC (AUC), como medida de la 
validez del modelo, fue 0.805. 
El riesgo de intento de suicidio disminuye con la edad (OR= 0.969). Así la edad 
presenta un efecto protector, lo que significa que a mayor edad menor riesgo. 
En segundo lugar, el diagnóstico psiquiátrico se asocia a mayor riesgo de 
intento de suicidio. El riesgo más elevado se encontró para los Trastornos Afectivos o 
del Estado de Ánimo (OR=7.49), seguidos de los Trastornos de la Personalidad 
(OR=7.31), y de la Esquizofrenia y Otros Trastornos Psicóticos  (OR=5.03).  
El factor individual que predice con mayor fuerza de asociación un intento de 









Tabla 13. Modelo de regresión logística para predecir intento de suicidio 





Error Estándar p OR IC 95% (OR) 
Constante -2.316 0.287 <0.001   
Edad  -0.031 0.004 <0.001 0.969 0.961 - 0.977 
Sexo (mujeres) 0.120 0.127 0.100 1.223 0.962 - 1.560 
Nivel Educacional      
Analfabeto     1  
Estudios medios 0.154 0.204 0.448 1.167 0.783 - 1.739 
Estudios superiores 0.439 0.257 0.088 1.552 0.937 - 2.570 
 
Vivir sólo  0.051 0.180 0.778 1.052 0.739 - 1.497 
 
Estar en activo  0.145 0.188 0.441 1.156 0.800 - 1.670 
 
Diagnóstico psiquiátrico 
     
Trastorno Psicótico  1.615 0.202 <0.001 5.030 3.387 - 7.470 
Trastorno afectivo  2.017  <0.001 7.490 5.537 - 10.132 
Trastorno 
personalidad  2.013  
<0.001 7.310 5.249 - 10.180 
Otros diagnósticos    1  
 
Intentos previos de 
suicidio 
3.162 0.534 <0.001 23.630 8.290 - 67.360 
 















Tras estratificar los datos por sexo (Tabla 14), podemos encontrar que para el 
sexo masculino las variables asociadas al intento de suicidio fueron la edad, el 
diagnóstico psiquiátrico y los intentos previos de suicidio. El mismo dato se encuentra 
en las mujeres.  
En el caso del grupo de los hombres, el diagnóstico psiquiátrico que más 
incrementa el riesgo de presentar un intento de suicidio son los Trastornos de la 
Personalidad (OR=7.18), seguido de los Trastornos Afectivos (OR=6.17) y de la 
Esquizofrenia y Otros Trastornos Psicóticos (OR=4.15). En las mujeres encontramos 
los Trastornos Afectivos (OR=8.65), seguidos de los Trastornos de la Personalidad 
(OR=7.58) y  de la Esquizofrenia y Otros Trastornos Psicóticos (OR=6.38). 
Los intentos de suicidio previos fueron el factor predictivo de suicidio más fuerte 
tanto en  hombres como en mujeres.  
En las Figuras 5 y 6 se muestra la relación entre edad, diagnóstico psiquiátrico 








Tabla 14.  Modelo de regresión logística para predecir intentos de suicidio tras 
estratificar por sexo, ajustando por diferentes covariables y por tener 
antecedentes de intentos de suicidio previos.        






p OR IC  95% (OR) 
Constante -2.737 0.488 <0.001   
Edad  -0.032 0.006 <0.001 0.968 0.956 - 0.980 
Nivel Educacional      
Analfabeto    1  
Estudios medios 0.702 0.415 0.091 2.017 0.894 - 4.551 
Estudios superiores 0.959 0.470 0.041 2.609 1.039 - 6.550 
Vivir sólo  0.266 0.235 0.258 1.304 0.823 - 2.068 
Estar en activo -0.016 0.288 0.956 0.984 0.560 - 1.732 
Diagnóstico psiquiátrico      
Trastorno Psicótico  1.424 0.283 <0.001 4.154 2.387 - 7.231 
Trastorno afectivo  1.822 0.259 <0.001 6.182 3.722 -10.269 
Trastorno personalidad  1.971 0.244 <0.001 7.183 4.449 -11.597 
Otros diagnósticos    1  
Intentos previos de 
suicidio 
3.977 0.659 <0.001 53.387 14.662-194.388 
      






p OR IC  95% (OR) 
Constante -1.997 0.384 <0.001   
Edad  -0.031 0.006 <0.001 0.969 0.958 - 0.980 
Nivel Educacional      
Analfabeto     1  
Estudios medios -0.065 0.248 0.790 0.937 0.576 - 1.525 
Estudios superiores 0.250 0.342 0.460 1.285 0.657 - 2.512 
Vivir sólo  -0.203 0.285 0.480 0.817 0.467 - 1.428 
Estar en activo 0.301 0.252 0.230 1.351 0.825 - 2.213 
Diagnóstico psiquiátrico      
Trastorno Psicótico  1.854 0.286 <0.001 6.385 3.645 - 11.184 
Trastorno afectivo  2.157 0.200 <0.001 8.648 5.858- 12.769 
Trastorno personalidad  2.026 0.240 <0.001 7.582 4.738- 12.133 
Otros diagnósticos    1  
Intentos previos de 
suicidio 
2.830 0.656 <0.001 16.947 4.684 – 61.313 
 






Figura 5. Relación entre probabilidad de intento de suicidio, edad y diagnóstico 




























Figura 6. Relación entre probabilidad de intento de suicidio, edad y diagnóstico 
















7.1 INTERCONSULTAS REALIZADAS POR LA UNIDAD DE 
INTERCONSULTA Y ENLACE DEL SERVICIO DE PSIQUIATRÍA. 
 
Características sociodemográficas de la población estudiada 
En relación con las características sociodemográficas de la población estudiada 
encontramos un ligero predominio del sexo masculino entre los pacientes médico-
quirúrgicos a los que se les realizaron interconsultas psiquiátricas en nuestro Hospital 
durante el período de estudio. Nuestros hallazgos son similares a los de otros 
autores, como Karasu et al. (131) en un estudio llevado a cabo en Nueva York en 
1977, donde también encuentran una mayor probabilidad de interconsultas 
psiquiátricas a varones en Hospitales Generales,  aunque también existe evidencia en 
sentido contrario, así  varios autores (132, 133) vieron que  entre las mujeres era más 
probable la interconsulta a Psiquiatría, llegando incluso en algún estudio(134) a 
duplicar la tasa de los varones. Mientras en otros estudios no se encontraron 
diferencias en cuanto al género (135, 136). Probablemente, como apuntan Marcus et 
al. (137), las discrepancias en los resultados se deban a que se trata de diferentes 
poblaciones atendidas en hospitales diferentes, en los que se llevaron a cabo estos 
estudios (sesgo de selección).  
 En cuanto a la edad media de los pacientes consultados por la UPIE en 
nuestro Hospital fue de 50 años, lo que es consistente con la  literatura publicada, así 
numerosos estudios (132, 133, 138, 139) hallaron que la edad estaba asociada 





de mayor edad eran derivados menos frecuentemente para valoración psiquiátrica 
que los jóvenes, lo cual llama la atención debido al elevado porcentaje de pacientes 
ancianos ingresados en los hospitales y a la elevada prevalencia de trastornos 
cognitivos en estos pacientes. Nadelson (140) ofrece como posibles explicaciones a 
esta situación por un lado los diferentes patrones de presentación de los trastornos 
psiquiátricos en los pacientes de edad avanzada (síntomas pleomorfos, trastornos 
menos graves o menos susceptibles de intervención psiquiátrica), por otro lado el 
peor reconocimiento de los trastornos por los médicos y en tercer lugar las posibles 
actitudes negativas hacia los ancianos, por parte del personal sanitario. 
Hemos observado también hallazgos interesantes en relación al estado civil de 
los pacientes, así encontramos que la mayoría de ellos estaban casados (51.2%), 
seguidos de solteros (29%), viudos (10.7%) y separados (8.5%). En la literatura 
publicada se encuentran datos similares, así Creed et al en 1993 (141),  en un estudio 
en el que comparan las derivaciones a Psiquiatría procedentes de Atención Primaria 
con las que proceden de un Hospital General, encuentran entre éstas últimas, que el 
porcentaje de casados era del 54%, el de solteros del 26 % y el de separados /viudos 
del 20%. Otros autores como Smaira et al.(136) o Smith et. al (142) encontraron en 
sus trabajos un predominio de solteros entre los pacientes consultados. Además,  al 
igual que en el anteriormente citado estudio de Smaira (136), realizado en Brasil, 
hemos visto que los pacientes incluidos en nuestro estudio tenían con mayor 
frecuencia un bajo nivel educacional (estudios primarios) frente a pacientes con 








Motivos de consulta y Servicios solicitantes de interconsulta 
Los motivos por los que los médicos o cirujanos responsables de un paciente le 
solicitan a éste una valoración psiquiátrica, también han sido objeto de estudio por 
diferentes autores (136, 139, 143-145). En la literatura publicada motivos de 
interconsulta a Psiquiatría que se encuentran con frecuencia son entre otros, dudas 
sobre el diagnóstico o dificultad para hacer frente a la enfermedad diagnosticada, 
solicitud de ayuda para realizar un diagnóstico diferencial entre problemas orgánicos 
y psiquiátricos, persistencia de síntomas en los pacientes a pesar del tratamiento, 
alteraciones conductuales que alteran el funcionamiento de la planta, dificultades para 
manejar las actitudes o reacciones del paciente por parte del equipo de cuidados, 
pacientes con intentos de suicidio o con riesgo de realizarlo o pacientes con 
antecedentes psiquiátricos. Uno de esos estudio publicado recientemente (139), 
identificó como la principal razón para la derivación, la existencia de alteraciones 
conductuales que interfieran de alguna manera en el tratamiento o en la rutina de la 
planta. 
En nuestro estudio el motivo más frecuente por el que los médicos solicitaban 
interconsulta a Psiquiatría resultó ser la presencia de síntomas afectivos (24.2%), 
seguido de síntomas de ansiedad (11.6%) y agitación/síndrome confusional (10.4%). 
Los síntomas depresivos constituyen el principal motivo de consulta en numerosos 
estudios (139, 143-145) al igual que en el nuestro. 
Con relativa frecuencia la solicitud de consulta era debida a los antecedentes 
psiquiátricos del paciente (9.2%) o a problemas relacionales (6.1% de los casos). La 
valoración por haber realizado un intento de suicidio como motivo principal de la 





En cuanto a los servicios solicitantes de interconsultas con más frecuencia 
fueron los servicios médicos, en concreto en nuestro Hospital fue el Servicio de 
Medicina Interna que generó un 16% del total de las consultas, hallazgo similar al de 
otros autores (139, 143). 
 
Diagnóstico psiquiátrico 
Tras la evaluación especializada por parte de la UPIE, el diagnóstico 
psiquiátrico más frecuentemente hallado entre los pacientes del estudio, fue el de 
Trastorno de Ansiedad o Adaptativo (que supone un 30% del total), seguido de 
Trastorno Afectivo (12.4%). En el 11.8% de los casos estudiados no existía un 
diagnóstico psiquiátrico. Los trastornos por alcohol supusieron el 6.1% y por otros 
tóxicos el 5.1% del total. Nuestros resultados difieren un poco de los encontrados en 
la literatura (6, 8, 143, 144) ya que son los Trastornos Afectivos, sobre todo 
depresivos, los diagnósticos más frecuentes realizados por psiquiatras de Unidades 
de Interconsulta, seguidos de Trastornos Cognitivos y Trastornos por Uso de 
Sustancias. Aunque existe una gran variabilidad en estos datos entre los diferentes 
estudios, probablemente debida a las diferentes características de los hospitales en 
que se llevaron a cabo los estudios, a las diferentes poblaciones que atienden y a las 















7.2 INTENTOS DE SUICIDIO Y SUS DETERMINANTES EN LOS PACIENTES 
INGRESADOS EN EL HOSPITAL GENERAL 
El presente estudio pone de manifiesto que las variables asociadas al intento 
de suicidio son la edad, la comorbilidad psiquiátrica y los intentos previos de suicidio. 
Dichos hallazgos han sido referidos en la literatura previamente y por tanto este 
estudio, realizado con pacientes hospitalarios, refleja la consistencia de los resultados 
en las variables previamente descritas. 
En las siguientes tablas se resumen los estudios sobre factores de riesgo para 



















Tabla 15a. Principales estudios sobre Factores de Riesgo asociados a Intentos de Suicidio (1990-1999) 
 
Autor, año País Tipo de  estudio Muestra 
Variables asociadas al intento 
de suicidio 
Variables no 





Lester et al. 
(81), 1993 
EEUU Metanálisis 13.002 pacientes con 
intentos de suicidio, con 
trastorno afectivo uni o 
bipolar 
Trastorno afectivo bipolar Trastorno afectivo 





et al. (82), 
1994 
Suecia Estudio  
multicéntrico 
observacional 
2.784 pacientes con 
parasuicidio atendidos en 
hospitales de 5 países 
europeos 
Sexo femenino 
Edad (30-39 años) 
Estar soltero 
Vivir en poblaciones de mayor 




EEUU Estudio naturalístico 
longitudinal 
prospectivo 
527 sujetos con trastorno de 
pánico 
Trastornos depresivos 
Abuso de sustancias 
Trastornos alimentarios 
Trastorno por estrés 
postraumático y trastornos de 
personalidad  
Inicio temprano del trastorno de 
ansiedad o depresivo  
 Uni/multivariado 
Warshaw  et 
al. (84),1996 
EEUU  Estudio naturalístico 
longitudinal 
prospectivo 
654 pacientes con 
trastornos de ansiedad 
tratados con fluoxetina 




al. (55), 1997 
EEUU Estudio transversal 214 pacientes ingresados 
con diagnóstico de 
Trastorno límite de 
personalidad 
Impulsividad  
Historia de abusos en la infancia 
Gravedad 
psicopatológica del 







Tabla15b. Principales estudios sobre Factores de Riesgo asociados a Intentos de Suicidio (1990-1999) 
Autor, año País Tipo de  estudio Muestra Variables asociadas al intento 
de suicidio 
Variables no 






al. (85), 1998 
EEUU Estudio transversal 9.057 mujeres entre 19-65 
años atendidas en Servicios 
de Urgencias 
Tener maltratos físicos   
Pfeffer et al. 
(86), 1998 
EEUU Estudio transversal  75 pacientes prepúberes 
ingresados en unidades de 
psiquiatría (23 no suicidas, 
32 con ideas de suicidio y 
20 con intentos de suicidio) 
Bajo contenido de triptófano en 
sangre 
 Univariado  
Walsh et al. 
(87), 1999 
UK Estudio transversal de 
prevalencia 
704 pacientes con psicosis 
crónica 
Ser joven 
Ser de raza blanca 
Diagnóstico de trastorno afectivo 
Estar deprimido durante el 
episodio actual 
Alucinaciones auditivas 
Antipsicótico periodo largo  
 Univariado  
Beautrais et 
al. (88), 1999 
Nueva 
Zelanda 
Estudio de casos y 
controles 
302 casos de intentos de 
suicidio médicamente serios 
y 1.028 controles aleatorios 
Desesperanza 
Neuroticismo 





De Leo et al. 
(89), 1999 
Italia Estudio transversal 
multicéntrico 
1.269 pacientes con 
parasuicidio, mayores de 15 
años  
Tener una enfermedad física  Multivariado  
Papassotiro 
poulos et al. 
(90), 1999 
Alemania  Estudio transversal 45 pacientes ingresados en 
psiquiatría con conductas 
suicidas,  95 con trastornos 
afectivos sin conductas 
suicidas y 20 sanos  
Bajos niveles de colesterol en 
sangre 
 Multivariado 
León et al. 
(91), 1999 
EEUU Estudio observacional 
naturalístico 
prospectivo 
643 pacientes a tratamiento 
para la depresión con 
fluoxetina  
Gravedad de la psicopatología 
Intentos de suicidio previos 







Tabla 16a. Principales estudios sobre Factores de Riesgo asociados a Intentos de Suicidio (2000-2011)   
 
Autor, año País   Tipo de  estudio Muestra  
Variables asociadas al intento 
de suicidio 
Variables no 
asociadas al intento 
de suicidio 
Estrategia de análisis 
(uni/multivariado) 
Van Heeringen 




404 jóvenes (215 homo o 
bisexuales y 189 
heterosexuales)  
Sexo femenino  
Baja autoestima 
Desesperanza  
Conducta suicida en alguien 
cercano  
Relaciones homosexuales poco 
satisfactorias  
Ser homo/bisexual Uni/multivariado  
Jick et al.(93) , 
2000 
EEUU Estudio de 
cohortes  
7.535 pacientes a 
tratamiento con isitretinoína 
y 14.376 pacientes a 
tratamiento con un 
antibiótico para el acné 
 Uso de isotretinoína Uni/multivariado  





1720 intentos de suicidio en 
1264 individuos de 15 a 19 
años, atendidos en 7 
centros Europeos para ver 
riesgo de repetición 
Intento de suicidio previo 
Método agresivo  Multivariado 




4.677 jóvenes que eran 
atendidos entre 1993 y 1998 
en 22 comunidades 
Depresión 
Conductas agresivas   Univariado  




737 pacientes que acuden al 
hospital por intento de 
suicidio 
Sexo femenino 





Tabla 16b. Principales estudios sobre Factores de Riesgo asociados a Intentos de Suicidio (2000-2011) 
  
Autor, año País   Tipo de  estudio Muestra  
Variables asociadas al intento 
de suicidio 
Variables no 
asociadas al intento 
de suicidio 
Estrategia de análisis 
(uni/multivariado) 




287 pacientes de 27 o 
menos años atendidos en 2 
hospitales por intento de 
suicidio 
Sexo femenino 
Historia de abusos previa 
Tener una enfermedad 




Oquendo et al. 
(98), 2002 
EEUU Estudio de 
cohortes 
prospectivo 
136 pacientes que 
ingresaron por Depresión 
mayor unipolar (seguimiento 
2 años) 
 
Depresión Mayor durante el 
período de seguimiento 
Intentos de suicidio previos 
 Multivariado 
Nordentoft et 
al. (99), 2002 
Dinamarca Estudio clínico 
randomizado 
controlado 
341 pacientes con primer 
episodio psicótico 
Alucinaciones 
Intentos de suicidio previos  Multivariado 
Mackinnon et 
al. (100), 2003 
EEUU Estudio de casos y 
controles 
603 individuos con trastorno 
bipolar y cambios rápidos en 
el ánimo 
Cambios rápidos en el ánimo en 
pacientes con trastorno bipolar.  Multivariado 




casos y controles 
100 pacientes con intento de 
suicidio y 100 controles con 
lesiones por accidente, 
ingresados  en hospitales 
Niveles bajos de ácidos n-3 en los 
glóbulos rojos  Multivariado 





200 pacientes ingresados en 
unidades de Psiquiatría 
 





Tabla 16c. Principales estudios sobre Factores de Riesgo asociados a Intentos de Suicidio (2000-2011)   
Autor, año País   Tipo de  estudio Muestra  Variables asociadas al intento 
de suicidio 
Variables no 
asociadas al intento 
de suicidio 
Estrategia de análisis 
(uni/multivariado) 





175 Pacientes con trastorno 
bipolar I 
Severidad del trastorno bipolar 









101 pacientes con intento de 
suicidio 
Eventos vitales estresantes (en 
particular traumáticos) 
 Univariado 




405 niños y adolescentes 





Trastorno de pánico 
Trastorno por abuso de sustancias 
Univariado:  
Historia familiar de 
intento de suicidio 
Historia de abuso 
físico y sexual 
Uni/Multivariado 
 
Hawton et al. 
(106), 2005 
UK Metanálisis  23 estudios en pacientes 
diagnosticados de  T. bipolar 
con intento de suicidio  
 
Historia familiar de suicidio 
Inicio temprano del trastorno 
bipolar 
Gravedad de síntomas depresivos  
Gravedad de episodios afectivos 
Estados mixtos 
Ciclación rápida  
Comorbilidad en el eje I 
Abuso de alcohol o drogas 
 
  






489 pacientes con trastorno 
de personalidad 
Eventos vitales negativos en el 
mes previo 
 Multivariado  




1456  pacientes con 
depresión mayor  





Tabla 16d. Principales estudios sobre Factores de Riesgo asociados a Intentos de Suicidio (2000-2011)   
Autor, año País   Tipo de  estudio Muestra  Variables asociadas al intento 
de suicidio 
Variables no 
asociadas al intento 
de suicidio 
Estrategia de análisis 
(uni/multivariado) 
Kapur et al. 
(109), 2006 
UK Estudio de 
cohortes 
prospectivo 
9.213 Pacientes atendidos 
con intentos de suicidio 
seguidos para ver riesgo de 
repetición 
Conducta suicida previa 
Tratamiento psiquiátrico 
Estar desempleado o de baja  
Abuso de alcohol  
Planes suicidas o alucinaciones 
en el momento del episodio 
 
  




176 estudiantes de instituto 
afro-americanos con intento 
de suicidio 
Locus de control externo 
Desesperanza 
Depresión  
 Multivariado  
Dubicka et al. 
(111), 2006 
UK Metanálisis 1.487  pacientes jóvenes 
deprimidos tratados con 
antidepresivos y 1.284 
tratados con placebo. 
 
Uso de antidepresivos 




Melhem et al. 
(112), 2007 
EEUU Estudio de 
cohortes 
prospectivo 





Historia de intentos de suicidio en 
los padres 
Abuso sexual 
Historia previa de depresión 
 Multivariado  
Voraceck et al. 
(113), 2007 
Austria Metanálisis  515 pares de  gemelos con 
conducta suicida  
 
Factores genéticos 






Rossow et al. 
(114), 2007  
Noruega  Estudio 
transversal  
30. 532 estudiantes 
adolescentes de 7 países  
Intoxicaciones por alcohol 
 






Tabla 16e. Principales estudios sobre Factores de Riesgo asociados a Intentos de Suicidio (2000-2011) 
 
 
Autor, año País   Tipo de  estudio Muestra  Variables asociadas al intento 
de suicidio 
Variables no 
asociadas al intento 
de suicidio 
Estrategia de análisis 
(uni/multivariado) 
Haukka et al. 





hospitalizadas en Finlandia 
entre 1996 y 2003  con el 
diagnóstico de intento de 
suicidio. 
Diagnóstico clínico de un trastorno 
mental 
Abuso de alcohol 
Sexo femenino 
Edad entre 30-40 años 
Intentos de suicidio repetidos 
 
 Multivariado  





84.850 adultos de 17 paises Sexo femenino 
Edad joven 
Estar soltero 
Nivel educacional bajo 
Tener trastorno mental 
En países desarrollados: trastorno  
afectivo  
En países en desarrollo: trastorno 
del control de impulsos  
 
 Multivariado 
Schaffer et al. 
(116), 2008 
Canadá Ensayo clínico 
multicéntrico 




Intentos de suicidio previos 
Puntuaciones elevadas en escalas 
de depresión  





Tabla 16f. Principales estudios sobre Factores de Riesgo asociados a Intentos de Suicidio (2000-2011) 
Autor, año País   Tipo de  estudio Muestra  Variables asociadas al intento 
de suicidio 
Variables no 
asociadas al intento 
de suicidio 
Estrategia de análisis 
(uni/multivariado) 
Gabilondo et 
al. (29), 2009 
España Estudio 
transversal  




Tener un trastorno mental 
(especialmente T. depresivo 
mayor) 
Bajo nivel educacional 
 
 Multivariado  
Fiedorowicz et 
al. (117), 2009 




909 pacientes con depresión 
mayor y trastorno bipolar 
 La bipolaridad del 
trastorno afectivo 
Multivariado 




138 pacientes con trastorno 
bipolar I o II y episodio 
depresivo mayor 
En trastorno bipolar I el abuso de 
sustancias se relaciona con 
intentos de suicidio 
En trastorno bipolar II 
el abuso de sustancias 
no se relaciona con 
intentos de suicidio 
 
Multivariado 




382 pacientes con trastorno 
bipolar I que ingresan por 
episodio maníaco con 
intento de suicidio 
708 pacientes con trastorno 
bipolar I que ingresan por 




1º episodio depresivo o mixto 
Eventos vitales estresantes antes 
del inicio de la enfermedad 
Edad de inicio joven 
No  intervalos libres de síntomas 
interepisódicos 
Sexo femenino 
Elevado número de episodios 
previos 
Temperamento ciclotímico 






Tabla 16g. Principales estudios sobre Factores de Riesgo asociados a Intentos de Suicidio(2000-2011) 
Autor, año País   Tipo de  estudio Muestra  Variables asociadas al intento 
de suicidio 
Variables no 
asociadas al intento 
de suicidio 
Estrategia de análisis 
(uni/multivariado) 
Klomek et al. 
(120), 2009 
EEUU Estudio 
prospectivo a nivel 
nacional 
 
5302 niños finlandeses 
nacidos en 1981 
El “bullyng” en la infancia predice 
intentos de suicidio y suicidios 
antes de los 25 años en mujeres.  
 Multivariado 





69 pacientes a tratamiento 
por alcoholismo con intento 
de suicidio 
631 pacientes a tratamiento 
por alcoholismo sin intento 
de suicidio 
 
Historia previa de intentos de 
suicidio 
Síntomas depresivos graves 
Agresividad  
 Multivariado 




125 pacientes ingresados 






 Univariado  
Krysinska et 
al. (123), 2010 
Australia Metanálisis  Pacientes con Trastorno por 
estrés postraumático  
TPEP  Multivariado 
Perroud et al. 
(124), 2010 




141 pacientes con intento de 
suicidio y depresión mayor 
670 pacientes con depresión 
mayor sin intento de suicidio 
Gravedad de la depresión 
Mayor ideación suicida 
Edad de inicio más joven 







al. (125), 2010 
Bélgica Estudio 
transversal 
55.299 encuestados de 
muestras representativas 
nacionales de 21 países 







Tabla 16h. Principales estudios sobre Factores de Riesgo asociados a Intentos de Suicidio(2000-2011) 
Autor, año País   Tipo de  estudio Muestra  Variables asociadas al intento 
de suicidio 
Variables no 
asociadas al intento 
de suicidio 
Estrategia de análisis 
(uni/multivariado) 
Chen et al. 
(126), 2010 
EEUU Metanálisis 3.162.318 pacientes con 
abuso sexual y trastornos 
psiquiátricos a lo largo de la 
vida 
 
Abuso sexual   
Novick et al. 
(126), 2010 
EEUU Metanálisis 1099 pacientes con TBII con 
intentos de suicidio previos 
469 pacientes con TBII con 
intento de suicidio posterior 
268 pacientes con intento de 
suicidio con diagnóstico 
posterior de TBII 
 
Trastorno bipolar tipo II El subtipo de trastorno 
bipolar no influye en la 




al. (128), 2010 
Suecia Estudio de 
cohortes 
retrospectivas 
5.756 en pacientes tratados 
con isotretinoína por acné 
grave 
 
 Tratamiento con 
isotretinoína por acné 
grave 
Univariado 
Bjornaas et al. 




908 ingresos hospitalarios 
por intoxicaciones 
voluntarias 
Intentos previos de suicidio 
Tratamiento psiquiátrico  
En Univariado:  









582 pacientes ambulatorios 
con TOC 
Depresión mayor  
Trastorno por estrés 
postraumático 
En Univariado: 
Síntomas de TOC de 
la esfera 
religiosa/sexual 
Abuso de sustancias 








Factores sociodemográficos asociados al intento de suicidio 
Aunque el riesgo de suicidio consumado se incrementa con la edad, se ha 
constatado que en adultos jóvenes los intentos de suicidio son más frecuentes que en 
adultos de mayor edad (25, 29, 44, 45, 82, 87, 96, 116, 122). A su vez, las mujeres 
presentan intentos de suicidio con mayor frecuencia que los varones (25, 29, 82, 92, 
96, 97, 115, 119, 122). Dichos hallazgos son consistentes con los resultados de 
nuestro estudio. 
 Nock et al. (146) en un estudio reciente de base poblacional encontraron un 
mayor riesgo de conducta suicida cuanto menor era la edad, el nivel de educación, en 
desempleados y en mujeres. Nuestros hallazgos no coinciden con los de ese trabajo 
en relación a las variables nivel educacional y desempleo. En el análisis univariado 
hemos encontrado que los pacientes que realizaban intentos de suicidio estaban más 
frecuentemente en activo y su nivel educacional era superior al de aquellos 
ingresados por motivos distintos al intentos de suicidio. La utilización de los servicios 
de salud está probablemente relacionada con el estatus socioeconómico y el nivel 
educacional. Debido a que nosotros únicamente tenemos información de aquellos 
pacientes que finalmente acudieron al hospital, no podemos hacer inferencias sobre 
este punto. En el análisis multivariado de regresión logística, la asociación con el nivel 
educacional y la actividad laboral desaparecen. 
Los hallazgos de nuestro trabajo, sin embargo, son similares a la literatura 
respecto a la edad y al sexo. Así, un estudio a nivel europeo(45) muestra como las 
tasas de intentos de suicidio eran más elevadas entre mujeres que entre varones y 
las tasas más elevadas fueron las encontradas en los grupos de menor edad. Otro 





referían ideación suicida y los trastornos psiquiátricos, especialmente depresión y 
abuso de sustancias se relacionaban con más intentos de suicidio. 
En un estudio de base poblacional realizado en España (29) se identifica a su 
vez a las mujeres jóvenes, con enfermedad mental y comorbilidad psiquiátrica e 
ideación suicida reciente como factores de riesgo elevado para un intento de suicidio.  
 
Trastornos Psiquiátricos como factor de riesgo de intento de suicidio 
La enfermedad psiquiátrica como predictor de intentos de suicidio ha sido 
descrita en la literatura en numerosas ocasiones(25, 29, 30, 81, 83, 87, 97, 98, 102, 
112, 123, 127, 130). Más del 90% de los pacientes que realizan un intento de suicidio 
padecen un trastorno psiquiátrico mayor (26, 147) y el  95% tienen un diagnóstico 
psiquiátrico (148). En una muestra de 114 pacientes (116) derivados a un Hospital 
General en Helsinki tras cometer intento de suicidio, se observó que en una elevada 
proporción (82%), aquellas personas que realizaban intentos de suicidio  sufrían 
trastornos psiquiátricos comórbidos.  
En nuestro estudio, los diagnósticos psicopatológicos más fuertemente 
correlacionados con el intento de suicidio son la Esquizofrenia y Otros Trastornos 
Psicóticos  (OR 4.152 para hombres y OR 6.521 para mujeres), los Trastornos 
Afectivos o del Estado de Ánimo  (OR 6.175 para hombres, OR 8.801 para mujeres), 
y los Trastornos de Personalidad (OR 7.180 para hombres, OR 7.877 para mujeres).  
En general, el diagnóstico psiquiátrico que aparece más frecuentemente 
relacionado con el riesgo de intento de suicidio en la literatura son los Trastornos 
Afectivos y en particular la Depresión. Numerosos estudios encuentran esta 
enfermedad como factor de riesgo para conductas suicidas (29, 83, 95, 97, 98, 110, 





Trastornos Afectivos en mujeres resultó ser el que mostró mayor fuerza de asociación 
con intentar suicidarse.  
Recientes publicaciones profundizan en el estudio de la Depresión como factor 
de riesgo para la conducta suicida e identifican algunas características de dicho 
trastorno como más asociadas con la probabilidad de realizar intentos, así por 
ejemplo en un trabajo publicado en 2010 en Reino Unido (47),  en el que se estudian 
pacientes diagnosticados de Depresión Mayor, observaron que aspectos como la 
gravedad de la depresión, el inicio de la enfermedad en edad joven o el mayor 
número de episodios a lo largo de la vida aumentarían la probabilidad de intentos de 
suicidio. En este sentido, Hawton publicó en 2005 (48) un metaanálisis donde analiza 
estos aspectos en pacientes diagnosticados de Trastorno Bipolar, obteniendo 
resultados similares. Así, este autor vió que estaban asociados al riesgo de intento de 
suicidio el inicio temprano del Trastorno Bipolar, la gravedad de los episodios 
afectivos, en concreto de los episodios depresivos, así como otros factores (la 
comorbilidad en el eje I, la presencia de estados mixtos, la ciclación rápida o el abuso 
de alcohol u otras drogas). 
Un proyecto (150) muy reciente de la Organización Mundial de la Salud (OMS-
WHO), aporta también resultados acerca de la asociación entre el diagnóstico de un 
trastorno mental y las conductas suicidas, en varios países del mundo (entre ellos  
España), sobre datos obtenidos mediante encuestas a poblaciones generales 
(108.664 encuestados pertenecientes a 21 países de los cinco continentes). Una de 
sus conclusiones es que el tener un diagnóstico psiquiátrico de un trastorno mental, 
es un fuerte predictor para la aparición de ideas y conductas suicidas, y también para 
suicidios consumados. Esto es válido, en general, tanto para países económicamente 





entre los Trastornos Mentales asociados a mayor riesgo suicida destacan los 
Trastornos Afectivos en los países desarrollados, mientras que en los países en vías 
de desarrollo, la asociación es más fuerte con diagnósticos distintos de los Trastornos 
Afectivos, tales como Trastornos del Control de Impulsos, Trastornos por Uso de 
Sustancias y Trastornos por Estrés Postraumático.  
En una amplia muestra de pacientes en Suecia (30), los autores concluyeron 
que la modalidad de diagnóstico psiquiátrico coexistente con un intento de suicidio es 
una variable que influye en el riesgo futuro de que pueda consumar el suicidio. Para 
planificar la reducción del riesgo futuro de suicidio en estos pacientes, sería necesario 
implementar planes de cuidados sobre todo en los dos primeros años tras el intento 
actual, en particular en los pacientes diagnosticados de Trastorno Afectivo Unipolar y 
Bipolar, y de Esquizofrenia. 
También en la literatura aparece reflejado el mayor riesgo de suicidio en 
pacientes con Trastornos Psicóticos, sobre todo en aquellos pacientes que presentan 
alucinaciones auditivas activas (87, 99, 105, 109). 
En cuanto a los Trastornos de Personalidad como factor de riesgo de suicidio, 
autores como Warshaw et al. (83), en un estudio sobre 527 pacientes con Trastorno 
de Pánico realizado en los EEUU, encontraron que entre otros, los Trastornos de 
Personalidad aumentaban el riesgo de intentos de suicidio, al igual que en nuestro 
estudio. Si bien, son más frecuentes los trabajos en los que se demuestra que son 
determinados rasgos psicopatológicos (muchas veces relacionados con Trastornos 
de Personalidad) los que están presentes en las personas que realizan intentos de 
suicidio, como por ejemplo agresividad (95, 112, 121), impulsividad (55), irritabilidad 







Intentos previos de suicidio 
La variable más fuertemente asociada al intento de suicidio en nuestro estudio 
ha sido el haber tenido intentos de suicidio previos.  
Este es un hecho ampliamente reflejado en la literatura, así algunos autores 
(45) han encontrado que más del 50% de las personas que realizan intentos de 
suicidio hacen más de un intento. En una revisión sistemática (151) de datos 
publicados tras un periodo de seguimiento de un año de pacientes con intentos de 
suicidio, los autores encontraron que las tasas de repetición del intento después del 
episodio eran del 15% en ese primer año. 
Estudios ecológicos en Europa mostraron una correlación positiva entre las 
tasas de intento de suicidio y el suicidio consumado, en gente joven, en ambos sexos, 
aunque de forma más acentuada en varones (152). Estudios de seguimiento de 
pacientes hospitalizados como consecuencia de un intento de suicidio, reflejan que el 
riesgo de suicidio y de mortalidad por cualquier causa fueron muy altas 
inmediatamente tras el alta hospitalaria (25).  
Además se ha visto que el seguimiento por un especialista en pacientes que 
han presentado conductas suicidas reduce el riesgo de repetir un intento (109). Y 
también se ha demostrado, y conviene tenerlo en cuenta, que los pacientes con 
intentos de suicidio que sufren Trastornos por Uso de Sustancias tienen menos 
probabilidades de recibir seguimiento psiquiátrico (129, 153). Todo ello implica que el 
control ambulatorio de los pacientes tras un intento de suicidio es de gran 
importancia. A pesar de lo cual, la identificación de los individuos que van a cometer 





los procedimientos de identificación disponibles y a la baja tasa de esta conducta 
(42). 
En numerosos estudios de pacientes que realizaron intentos de suicidio (25, 
91, 94, 98, 99, 109, 116, 121, 129), la existencia de episodios previos es un factor de 
riesgo para presentación de futuras conductas suicidas.  
En conclusión, nuestros resultados muestran que las variables relacionadas 
con el intento de suicidio son la edad, el tener un trastorno psiquiátrico y los intentos 
previos de suicidio. Este estudio de ámbito hospitalario muestra hallazgos similares a 
estudios realizados en ámbito poblacional.  A pesar de que el screening rutinario para 
ideación suicida no haya mostrado eficacia (71), la hospitalización tras un intento de 
suicidio supone una oportunidad para realizar una intervención terapéutica en un 











8. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
Este estudio presenta una serie de limitaciones y sesgos que a continuación 
señalaremos.  
 
Sesgos de información: 
Los intentos de suicidio son más difíciles de estudiar que los suicidios 
consumados porque generalmente no se dispone de registros (25). De este modo, la 
mayoría de los estudios previos sobre intentos de suicidio se han basado en datos de 
uno o más hospitales, como es el caso de nuestro estudio. Como la base de datos 
que nosotros utilizamos recogía los datos del diagnóstico “intento de suicidio” en un 
registro hospitalario al alta del paciente, es posible que hayamos perdido pacientes 
que en realidad hubiesen intentado suicidarse antes del ingreso, pero cuyos intentos 
no habrían sido identificados o evaluados por personal sanitario, o que no habrían 
acudido al hospital.  Además, en el presente estudio, no podemos excluir la 
posibilidad de algún intento de suicidio no registrado.  
También podría estar presente un sesgo de información, debido a que los 
diagnósticos de los trastornos mentales no están basados en entrevistas diagnósticas 
estructuradas estandarizadas, sino que son diagnósticos clínicos hechos por los 
médicos que atendieron a los pacientes.  
De cualquier forma nuestro estudio no tiene como objetivo estimar la 
incidencia, que de entrada, entendemos que debe estar infraestimada. Por otra parte 
hemos podido comprobar que tanto las características como los hallazgos de nuestro 






Sesgos de selección: 
Un sesgo de selección está relacionado con la utilización de pacientes y 
controles hospitalarios para identificar factores de riesgo asociados al intento de 
suicidio.  Es evidente que el estudio se realiza en pacientes ingresados, de los cuales 
unos ingresan por intentos de suicidio y otros no (grupo de comparación), en 
unidades ajenas al Servicio de Psiquiatría. La inferencia por tanto, no pretende ser a 
la población general sino a este subgrupo de pacientes que son ingresados en el 
hospital. Pero dada la magnitud del problema en este subgrupo de pacientes nos 
parece relevante poder definir en los mismos las variables asociadas al intento de 
suicidio, admitiendo claramente que son pacientes ingresados por problemas médico-
quirúrgicos.  
Dado que los controles utilizados en el estudio hospitalario son pacientes, a 
su vez, con patología psiquiátrica, somos conscientes de la presencia del Sesgo de 
Berckson. Dicho sesgo se presenta cuando los controles hospitalarios son utilizados 
como  grupo de referencia. Si los controles son hospitalizados debido a una 
exposición que también se relaciona con la enfermedad a estudio entonces la medida 
del efecto puede estar infraestimada, es decir, sesgada hacia la hipótesis nula o no 
asociación. Esto produce una tasa de exposición sistemáticamente más elevada en el 
grupo de comparación, lo que distorsiona el odds ratio, infraestimando el riesgo de 
suicidio En este sentido podemos confirmar que los odds ratio asociados a la 
patología mental en nuestro estudio son inferiores a los que se podrían obtener en un 
estudio de base poblacional. Este hecho se ha confirmado al comparar los resultados 
de este estudio con el estudio de base poblacional de Gabilondo et al (2007) (29). 
Así, dicho estudio muestra como la presencia de trastornos mentales se asoció con 





los encontrados por nosotros, lo que muestra una infraestimación del riesgo de 
intento de suicido secundario al tipo de controles utilizados, como cabía esperar. 
A pesar de la infraestimación del efecto, nuestros hallazgos son consistentes 
con los de otros estudios y metanálisis que muestran como la enfermedad psiquiátrica 
es un fuerte predictor de suicidio (25, 30, 32). 
 
Sesgo de vigilancia o de detección: 
En relación con los intentos de suicidio previos, consideramos que una 
explicación a la elevada asociación entre intentos previos de suicidio con el intento 
actual en este estudio, puede ser que tras el primer intento los pacientes podrían 
estar más supervisados por su familia y serían derivados con más frecuencia al 
hospital ante un nuevo intento de suicidio. Podría haber una asociación entre acudir al 
hospital tras un intento e intentos repetidos de suicidio. Este efecto se conoce como 
sesgo de vigilancia o sesgo de detección (154). Se produce cuando un grupo es 
seguido más de cerca que el otro grupo. Esto podría llevar a que un resultado se 
observe con mayor frecuencia en el grupo con mayor seguimiento pero no porque 
realmente ocurra con mayor frecuencia en dicho grupo. Dicha asociación con intentos 
previos de suicidio fue también identificada en un estudio nacional en Finlandia (25) y 
en un estudio prospectivo (94) en que los autores encontraron que el factor individual 
que predecía suicidio con mayor fuerza de asociación eran los antecedentes de 
intentos previos de suicidio. Otros autores incluso describen que este incremento del 
riesgo llega a ser hasta 100 veces mayor en pacientes con un intento previo de 
suicidio que en la población general (155).  
Debido a que algunos pacientes tenían múltiples ingresos, los resultado 





realizado utilizando el ingreso hospitalario como unidad de análisis, incluyendo 5234 
ingresos de 4509 pacientes. Esto significa, como ya se mencionó previamente, que 
725 (16.1%) de los pacientes fueron ingresados en el hospital en más de una ocasión 
durante el período de estudio.  Para subsanar este problema hemos realizado el 
análisis estadístico mediante el uso de ecuaciones de estimación generalizada (EEG), 
teniendo en cuenta la naturaleza de correlación de los datos para identificar aquellas 
variables asociadas con el intento de suicidio (79). Este análisis tiene en cuenta el 
hecho de que un mismo paciente podría haber sido ingresado más de una vez 
durante el periodo de estudio.  
Zeger y Liang (156) presentaron una extensión del Modelo Lineal 
Generalizado para el análisis de datos longitudinales con respuestas correlacionadas. 
En ella se tiene en cuenta la correlación intrasujeto en la estimación de parámetros de 
regresión de un modelo para la esperanza marginal y se supone que la distribución 
marginal de la variable pertenece a la familia exponencial. Dichas ecuaciones se 
















1. En los pacientes valorados por la Unidad Psiquiátrica de Interconsulta y Enlace  
existe un predominio de varones, sin antecedentes psiquiátricos, con una 
mediana de edad de 50 años. 
 
2. Las solicitudes de interconsulta a Psiquiatría procedían en su mayoría del 
Servicio de Medicina Interna y el motivo más frecuente fue por síntomas 
afectivos.  
 
3. El diagnóstico más frecuente, realizado tras la valoración psiquiátrica, fue el de 
Trastornos de Ansiedad y Adaptativos. 
 
4. Entre los pacientes ingresados en servicios Médicos y Quirúrgicos del Hospital 
General tras realizar un intento de suicidio existe un predominio de mujeres.  
 
5. En el análisis univariado se objetivaron diferencias estadísticamente significativas 
entre los que intentaron suicidarse y los que no, en relación a la edad, sexo, 
estado civil, tipo de convivencia, nivel educacional, estar o no en activo, 








6. Tras ajustar por las variables edad, sexo, nivel educacional, vivir sólo o no, estar 
o no en activo, diagnóstico psiquiátrico y haber tenido intentos previos de suicidio, 
las variables que tienen un efecto independiente para predecir intento de suicidio 
son la edad, el diagnóstico psiquiátrico y los intentos de suicidio previos. A 
medida que aumenta la edad la probabilidad de intento de suicidio disminuye. Los 
trastornos psiquiátricos con mayor riesgo son los Afectivos, seguidos de los 
Trastornos de Personalidad y los Trastornos Psicóticos. Los intentos de suicidio 
previos incrementan de forma importante el riesgo de otro intento. 
 
7. Tras estratificar por sexo, en los hombres el diagnóstico psiquiátrico que más 
fuertemente predice intento de suicidio es el de Trastorno de Personalidad, 
seguido de Trastornos Afectivos y Psicóticos. Por el contrario en las mujeres los 
trastornos psiquiátricos que predicen con mayor frecuencia intento de suicidio son 
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------------------------------------------------ 
      Día           Mes         Año 
2= Casado 3= Cóny.  o pareja con hijos 
 
3. Primaria EGB 
 
 






6= Otros 7= Con otros familiares 
 
7. Licenciad. Universitario. 
  
 
 8= Institución 
 





 9= Adopción 
 (en nombre y apelllido compuesto  
 10= Otros 
  usar el el primero )  





6. PROCEDENCIA     7. OCUPACIÓN O PROFESIÓN              8. SITUACIÓN LABORAL  
  0. Sin profesión  
1. ALERGIA 21. NEUROLOGIA 1. Profesionales y técnicos 1= Cumpliendo Servicio Militar 
2. CARDIOLOGIA 22. OFTALMOLOGIA 2. Directivos y Gerentes 2= En Activo 
3. CIR. CARDIACA 23. ONCOLOGIA 3. Personal servicios administrativos 3= Parado  (con subsidio) 
4. CIR. DIGESTIVA 24. O.R. L. 4. Comerciantes y vendedores 4= Parado  ( sin subsidio) 
5. CIR. GENERAL 25. PEDIATRIA 5. Hostelería. Servicios y Seguridad 5= Pensionista 
6. MAXILOFACIAL 26. PSIQUIATRIA 6. Agricultura. Ganadería y Pesca 6= Rentista 
7. CIR. PLASTICA 27. PSIQ. INFANTIL 7. Personal industrial, construcción y  transporte 7= I. L.T. 
8. CIR. TORÁCICA 28. REANIMACIÓN 8. Profesionales Fuerzas Armadas 8= I. P. para el trabajo 
9. CIR. VASCULAR 29. REHABILITACION 9. Estudiante  
10.  DERMATOLOGIA 30. REUMATOLOGIA 10. Amo/a de casa  
11.  DIGESTIVO 31. TRAUMATOLOGIA 11. Empleado /a hogar  
12.  ENDOCRINOLOGIA 32. U.C.E.M. 12. Otras ocupaciones  
13.  GERIATRÍA  33. U.C. CONTIN.   
14.  GINECOLOGIA 34. U.C. PALIAT.  9. MODALIDAD DE PETI CION 
15.  HEMATOLOGIA 35. UNI. DOLOR   
16.  M. INTERNA 36. U.L.M.  1= NORMAL 
17.  M. PREVENTIVA 37. M. INTENSIVA  2= PREFERENTE 
18.  NEFROLOGIA 38. U. QUEMADOS  3= URGENTE 
19.  NEUMOLOGIA 39. UROLOGIA   
20.  NEUROCIRUGIA 40. INFECCIOSOS   
 
 
FICHA DE ALTA 
 
10. MOTIVO DEL ALTA 
 
11. DERIVACIÓN                
 
12. Nº DE VISITAS           
    
1= Fin de estudio 1= Ventorrillo I  9. Carballo II  
2= Tratamiento y derivación 2= Ventorrillo II 10= U. Psiq. agudos  
3= Fin de tratamiento 3= Castrillón 11= Hosp. de Día  
4= Alta hospitalaria 4= Cambre 12= U  Rehabilitación Psiq.  
5= Ruptura contrato terapeútico 5= Elviña 13= U.S.M. Infantil 13. DIAGNÓSTICO 
6= Muerte 6= Oleiros 14= H. Militar  
7= Suicidio 7= Betanzos 15= Otros  
8= Traslado hospitalario 8= Carballo I 16= Sin derivación  
   ICD-10 DE OMS                                  
   






RIESGO MÉDICO ACTUAL 
 
   
1. Ninguno  6. Cardiovascular 11. Neurológico  
2. Otros  7. Hepático 12. Alérgico  
3. Varios  8. Renal 13. Trasplante  
4. Postquirúrgico  9. Metabólico 14. HIV  
5. Glaucoma 10. Terminal 15. Embarazo  
    
MOTIVO DE CONSULTA:    
1. Afectivo   9. Síntomas especiales 18.  P.E. Impotencia.Urología  
2. Ansioso  10. Suicidio por quemaduras 19.  P.E. Implante Coclear  
3. Delirantealucinatoria  11. S. Ingesta fármacos 20.  P.E. Terminales  
4. Confusionalagitado  12. S. Ingesta tóxicos 21.  P.E. T. cardíaco  
5. Tóxico  13. S. Precipitación 22.  P.E. T. Hepático  
6. Funcionalidad  14. S. Ahorcamiento 23.  P.E. T. U.L.M.  
7. Rolrelación  15. S. Armas 24.  P.E. Trasp. pulmonar  
8. Antecedentes psiq.  16. S. Gas 25.   P.E. Obesidad patológica  
  17. S. Varios 26     P.E. Rreproducc. Humana  
Origen del motivo de consulta:    
0.    No procede    
1.    Posterior    
2.    Previo    
    
Desencadenante del motivo (Posterior de 
interconsulta 
   
0. NO    
1. Complicado    
2. Paralelo    
Tiempo de hospitalización (Previo a la 
interconsulta): 
   
0. No Hospitalizado 3. <  3 SEM 6. < 3 MESES  
1. < 1 SEM 4. <  1 MES 7. > 3 MESES  
2. < 2 SEM 5. <  2 MESES   
    
ANTECEDENTES PERSONALES 
PSIQUIÁTRICOS: 
   
1. No 5. Psicóticos   
2. Varios 6. Alcohólicos   
3. Neuróticos 7. Tóxicos   
4. Afectivos 8.    Otros   
    
DIAGNÓSTICO SINDRÓMICO:    
1. Sin especificar 5. Esquizoparanoide  9. Disociativo/conversivo  
2. Otros 6. Afectivopsicótico 10.  Conductual  
3. Psico-orgánico 7. Otras depresiones  11. Personalidad  
4. Drogodependencia 8. Ansiedad   
    
ACTUACION TERAPEUTICA FUNDAMENTAL:    
1. Farmacológico 3. Mixto 5. Otros  
2. Apoyo  psicológico 4. Evaluación. Orientación   
 
Tratamiento farmacológico: 
   
0. N0  6. Asociaciones 1 y 2. 11. Asociaciones 2 y 4   
1. Ansiolíticos  7. Asociaciones 1 y 3 12. Asociaciones 3 y 4  
2. Neurolépticos  8. Asociaciones 2 y 3 13. Asociaciones 1 y 4  
3. Antidepresivos  9. Asociaciones 1,2,3 y 4 14. Asociaciones 1,3 y 4  
4. Hipnóticos 6. Asociaciones 1,2 y 3 15. Otras asociaciones  
5. Otros    
    
VALORACIÓN:    
1. Psicopatologia 3. Dinámica relacional asistencial   
2. Gravedad somática 4. Sociofamiliar   
    
INTERÉS DOCENTE:    
1. Si    
2. No    
    
Comentarios:    
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